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La presente investigación es un estudio, descriptivo observacional, que 
comprende la selección, observación y registro sistemático de las distracciones 
mientras el profesional de enfermería, realizó el proceso de administración de 
medicamentos en el área de Hospitalización del  segundo, tercero y cuarto piso 
del Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá.  Tiene como objetivo 
identificar  las distracciones que tiene el profesional de enfermería mientras realiza 
el proceso de administración de medicamentos, de tal forma que aporte a 
entender las distracciones como causas que pueden generar riesgo para cometer 
errores dentro del proceso. Se realizó la adaptación de la lista de chequeo: “Hoja 
de administración de medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con 
las categorías de distracción mientras se administran los medicamentos”, con su 
respectiva traducción, traducción inversa, validez de apariencia y validez de 
contenido. De la misma forma la frecuencia de cada una de las distracciones.  
 
Se obtuvo una versión en español de la Lista de Chequeo MADOS con ajuste al 
contexto cultural y el lenguaje colombiano después de realizar traducción directa, 
validez de apariencia, validez de contenido con un valor de 0.90 y traducción 
inversa. Adicional a ello, aplicó la Lista de Chequeo a los profesionales de 
enfermería que realizaban el proceso de administración de medicamentos del 
segundo, tercero y cuarto piso de Hospitalización en el Hospital, tomando como 
muestra los procesos de administración de medicamentos que realizan los 
enfermeros durante los cuatro diferentes turnos (mañana, tarde, noche par e 
impar), en los tres pisos de hospitalización seleccionados; se estimó la media de la 
población  para determinar el tamaño de la muestra que equivale a 192 procesos, 
en donde se evidenció la frecuencia de las diez distracciones planteadas por la 
Autora de la Lista de Chequeo: Theresa Pape relacionadas con las Variables de 
Contexto : turnos, área de Hospitalización, horarios de programación de 
medicamentos, tiempo transcurrido en el proceso de administración de 
medicamentos y número de pacientes asignados a cada profesional de 
enfermería. Durante las 192 observaciones realizadas, se logra evidenciar que se 
presentaron en promedio18 distracciones por observación realizada. Las 
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distracciones que con mayor frecuencia se presentaron fueron  en su orden: Otros 
Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefónicas y Médico, que 
representan 83,38%.  
 
PALABRAS CLAVES : Enfermería, distracción,  lista de chequeo: MADOS, 





























This research is a study, descriptive, observational, involving the screening, 
observation and systematic record of the distractions while the nurse, made the 
process of administering drugs in the area of hospitalization of the second, third 
and fourth floors of University Hospital “ Fundación Santa Fe de Bogotá”. Aims to 
identify the distractions that have the nurse while performing the medication 
administration process, so that contributions to understanding the distractions as 
factors that could cause risk to make mistakes in the process. We performed the 
adaptation of the checklist: "Road medication management, leisure and 
observation (MADOS) to the categories of inattention while drugs are given, with a 
translation, reverse translation, Face validity and content validity. Likewise the 
frequency of each of the distractions. 
  
 
We obtained a Spanish version of the Checklist MADOS adjusted to the cultural 
context and language of Colombia after making direct translation Face validity, 
content validity, with a value of 0.90 and reverse translation. In addition to this, 
applied the Checklist to the nurses who performed the drug delivery process of the 
second, third and fourth floors of the Hospital, taking as example the medication 
management processes that performed by nurses in the four different shifts 
(morning, afternoon, evening and odd) in the three selected hospital floors, we 
estimated the population mean to determine the sample size is equivalent to 192 
processes, where showed the frequency of the ten distractions posed by the author 
of the Checklist: Theresa Pape related to the Context Variables: shift, 
hospitalization area, schedules for medications, time spent in the drug delivery 
process and number of patients assigned to each nurse. During the 192 
observations, is obtained evidence presented at percent 18 observation made 
distractions. The most common distractions presented was in order: Other 
Members of Staff, Conversations, Phone Calls and Health, representing 83.38%.  
 
KEYWORDS: Nursing, distraction checklist: MADOS, medication administration 
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La seguridad en torno a la atención del paciente es uno de los principales 
componentes de la calidad asistencial. La complejidad creciente de los sistemas 
sanitarios y por ende de la práctica clínica ha pasado de abordajes simples, poco 
efectivos y relativamente seguros a un panorama actual donde la asistencia es 
muy complicada, efectiva pero potencialmente peligrosa1
Para que un sistema de Atención en Salud sea seguro es necesario la 
participación responsable de los diversos actores involucrados en el. En 2008 se 
implementa la política de Seguridad del Paciente, enlazada a las características 
del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del 





2. Surge por la necesidad de 
orientar la prestación de los servicios de salud de manera más segura para los 
diferentes usuarios, demandando la reducción y en lo posible la eliminación de los 
eventos adversos3
Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre daño y el profesional de la 
salud también pues en muchas ocasiones se señala como culpable a éste sin 
detenerse a analizar que no ha habido una intención de dañar  la cadena de 
. 
 
                                                             
1 CHANTLER, Cyril. The role and education of doctor in the delivery of Health care. En: The Lancet. vol. 353, 
1999. p. 1178-1181. [en línea]. [Citado en 26 de agosto de 2010], Disponible en internet:  http://www.bristol-
inquiry.org.uk/images/sem2/0003/SEM2%200003%20%280001-0004%29.pdf.  
 
2 REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto 2309 (15, octubre, 2002). 
Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud. Bogotá D.C.: El Ministerio, 2002. 15 p. [en línea]. [Citado en 9 de Julio 
de 2009]. Disponible en internet:  
http://www.minproteccionsocial.gov.co/Normatividad/DECRETO%202309%20DE%202002.pdf  
 
3  REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la 
implementación de la Política de Seguridad del Paciente en la  República de Colombia. Bogotá D.C.: El 





procesos de la atención en salud aunque al fallar hayan facilitado la ocurrencia de 
tales situaciones.4
                                                             
4 REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la 





Al ver esta problemática, se debe reconocer que el cuidado de la salud tiene una 
serie de debilidades e imperfecciones, tanto organizacionales como humanas que 
no permiten una práctica segura en el paciente. Una de las actividades 
fundamentales dentro del cuidado al paciente que da el profesional de  enfermería 
es la administración de medicamentos. Este proceso en muchas oportunidades se 
ve interrumpido por distracciones externas que dificultan la continuidad y 
concentración, convirtiéndose en un riesgo alto de cometer errores y afectar la 
seguridad del paciente. Se  evidencia la necesidad sentida del profesional de 




El estudio pretende identificar cuales son las distracciones del profesional de 
enfermería en el proceso de administración de medicamentos en el Hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá, (segundo, tercero y cuarto piso del 
área de hospitalización adulto) que pueden generar errores en el proceso y 
perjudicar al paciente.   
 
 
Se  adaptó al contexto colombiano y aplicó una lista de Chequeo, que permitió  
identificar las diferentes distracciones mediante la observación al profesional de 
Enfermería mientras realiza el proceso de administración de medicamentos. De 
esta forma se aportó a explicar el fenómeno  “distracciones en el proceso de 
administración de medicamentos” y aportar a la construcción del término 
“Distracción” que hasta el momento es desconocido y poco conceptualizado,  para 
los profesionales de enfermería a nivel nacional, de acuerdo a la búsqueda 





El abordaje de esta temática da pie a que los profesionales de enfermería  
asuman una actitud proactiva frente a este tema, creando medidas que reduzcan 
los errores e identifiquen las principales distracciones en los procesos, además 





































1. MARCO DE REFERENCIA 
 
 
La meta de las instituciones de salud en la actualidad es garantizar a los usuarios 
calidad en la atención ofrecida, seguridad a los pacientes, disminuyendo errores e 
innovando con programas que faciliten y mejoren los servicios ofrecidos por la 
entidad a los clientes5
La calidad es considerada como una propiedad compleja de la atención, que 
puede ser sometida a un análisis sistemático y a una evaluación aceptable, que 
permita la toma de decisiones, dirigidas a proporcionar una atención de buena 





La seguridad entonces se  convierte en una forma de ofrecer calidad al usuario, es  
una pieza fundamental de trabajo en las instituciones de salud para brindar 
atención de calidad. Su manejo requiere de una labor compleja que exige un 
esfuerzo institucional que parte de las directivas y los demás miembros 
pertenecientes a la institución con una actitud proactiva, que genere 




Ello implica iniciar un proceso de gestión en donde se maneje, controle y dirija 
cada una de las acciones encaminadas a crear mejoras continuas en los procesos 
generados en las diferentes áreas de trabajo y con todo el personal que labora allí, 
esto significa trabajar arduamente en gestionar la calidad en el día a día de tal 
forma que la labor realizada por los profesionales de la salud esté dirigida a la 
seguridad del paciente, considerando esto como  una prioridad en la atención en 
salud y en la forma de brindar calidad al paciente y satisfacer sus necesidades. 
 
 
                                                             
5 VUORI, Hannu. Garantía de calidad en Europa [en línea]. En: Salud Pública de México, vol. 35 no. 3, 1993, 
p. 291-297. [Citado en 29 de agosto de 2009]. Disponible en internet: 
http://bvs.insp.mx/rsp/_files/File/1993/mayo%20junio%20no.3/GARANTIA%20DE%20CALIDAD.pdf.  
 
6 PARDO, Franz;  GALAN, Ricardo y GOMÈZ, Héctor. Evaluación de la calidad de la atención en los servicios 
de salud. Aplicación en la auditoría médica. En: MALAGON, Gustavo; GALAN, Moreno y PONTON L. 
Auditoria en salud. Para  una gestión eficiente. Bogotá: Ed. Panamericana.  1998. p. 77     
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institucional. Es decir que se asuma una gestión directa en los riesgos clínicos 
para disminuir los riesgos existentes, identificar los riesgos potenciales, analizar, 
evaluar las causas y consecuencias de estos riesgos a nivel asistencial, legal y 
financiero para corregirlos de tal forma que no se cause un daño secundario a los 
pacientes en su proceso de atención. 
 
Brindar Seguridad al paciente en el proceso de atención se convierte en un deber 
de las instituciones prestadoras de servicios de salud, es un principio de la 
atención al paciente y por ende es un gran componente  crítico de la gestión de la 
calidad. Leape, citado por Crago7
Y es en este punto en donde la claridad de la legislación colombiana alrededor de 
la calidad y seguridad adquiere gran importancia al igual que el cumplimiento de 
las Instituciones de salud en torno a ellas. El Decreto 2309 en el artículo 6 define 
las  “Características del sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención 
, plantea que la eficacia de un sistema de 
proceso con enfoque hacia la calidad es sinónimo de un sistema de proceso con 
enfoque hacia la seguridad de los pacientes. Al comparar la seguridad de los 
pacientes y las instituciones de la salud con la aviación y la industria aeroespacial, 
los servicios de salud con puntajes de tres a cuatro sigma-sigma calidad equivale  
aproximadamente a que se estrelle un jumbo todos los días. 
 
 
El anterior ejemplo debe generar preocupación y compromiso en los profesionales 
de Enfermería, en donde la prioridad es garantizar la seguridad del paciente en el 
proceso de atención, convirtiéndose en un reto y un deber de las instituciones de 
salud: crear medidas que permitan mitigar los riesgos que puedan ocasionar en 
los individuos algún daño o lesión.  
 
 
El objetivo principal del Sistema de Salud es trabajar en  los procesos de atención 
a los usuarios para beneficiar a los pacientes y satisfacer sus necesidades, por tal 
razón cometer un error en cualquier momento de la atención en salud es una 
antítesis de calidad. 
 
 
                                                             
7 CRAGO, Michael G. Patient Safety, Six Sigma & ISO 9000 Quality Management. In: Quality Digest [online]. 





de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”8
Uno de los pioneros ha sido el Hospital Universitario Fundación Santafé de 
Bogotá, es un hospital universitario, general y de alta complejidad, enfocado en 
servir al paciente, a su familia y a la comunidad mediante
 estas son la 
accesibilidad, la oportunidad, la pertinencia, la continuidad y la seguridad. 
 
 
A partir de este decreto, se inicia un constante trabajo en el interior de algunos 
hospitales y centros de atención de pacientes de varios niveles de complejidad 
para diseñar e implementar estrategias y planes de acción que estimularan una 
cultura de seguridad en el personal de salud y permitiera evaluar cada uno de los 
procesos de atención. 
9
 Un esfuerzo permanente por mejorar la calidad y garantizar la seguridad en 





 La calidad y la alta especialización del cuerpo médico,  personal de salud y 
en general de todos los colaboradores. 
 
 La tecnología de punta. 
 
 La  vocación académica e investigativa. 
 
 Una óptima gestión administrativa- financiera. 
 
 
Dentro de su direccionamiento estratégico ha planteado en su visión un  enfoque 
centrado en garantizar la seguridad al paciente para lograr convertirse en el 
Hospital más seguro en Latinoamérica. Reafirmándolo con uno de sus Objetivos 
Estratégicos: “Ser reconocidos como la institución hospitalaria más segura para 
los pacientes en Colombia”10
                                                             
8 REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Decreto 2309 (15, octubre, 2002). Op. cit., p. 2. 
 
. 
9 HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACIÓN SANTAFÉ DE BOGOTÁ. Manual de Calidad. 2005 [en línea]. 
[Citado en 10 de octubre de 2008]. Disponible en internet: http://10.1.0.25/intranet1/index.php.  
 





En búsqueda de dar cumplimiento a sus objetivos como institución de salud, 
constantemente ejecuta acciones en beneficio de los pacientes otorgando 
seguridad y calidad en cada uno de sus procesos, demostrado con la Acreditación 
Nacional otorgada por ICONTEC y Acreditación Internacional dada por la Joint 
Comission. Esto confirma ante la nación, la sociedad y los pacientes el liderazgo 
de la institución en la prestación de servicios de salud de calidad, al considerar 
que cumple con los estándares establecidos por el Ministerio de la Protección 
Social. Y a la vez aumenta su compromiso en brindar a los individuos una atención 
segura y confiable. Para dar cumplimiento a la responsabilidad adquirida, la 
Fundación Santafé de Bogotá impulsa una política en seguridad del paciente11 que 
tiene como objetivo controlar los factores de riesgo y reducir los eventos en la 
atención en salud, tomando como ejes fundamentales12





 La información asertiva y educación al paciente, familia y colaboradores. 
 
 La comunicación clara, eficiente y asertiva entre los integrantes del equipo de 
salud. 
 
 El uso seguro de medicamentos y dispositivos médicos. 
 
 Prevención de infecciones adquiridas en el hospital. 
 
 Sistema de reporte de eventos adversos. 
 
 Desarrollo de mapas de riesgos. 
 
 Promoción y seguimiento de prácticas seguras.  
                                                                                                                                                                                         
 
11 HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACIÓN SANTAFÉ DE BOGOTÁ. Manual de Calidad. 2005. Op. cit.  
 







Se generó en cada miembro de la institución una cultura de seguridad  dando 
inicio al trabajo en cada uno de los ejes. Las acciones de mejora han partido del 
análisis de cada uno de los eventos adversos generados en los pacientes que 
acceden a los servicios del hospital, tomando estos reportes como una 
oportunidad de mejoramiento y dirigiendo los esfuerzos sobre hechos ya 
ocurridos. Ahora es necesario reforzar el seguimiento de prácticas seguras que 
incluye todos los ejes anteriormente mencionados, de tal forma que se 
identifiquen,  los riesgos y permita realizar un análisis de causas  e implementar 
acciones que disminuyan y prevengan los eventos adversos en el paciente, sin 
que estos se hayan presentado en los diferentes usuarios. 
 
 
Y es en este punto, donde Enfermería es fundamental para  identificar riesgos y 
garantizar la calidad en relación con el paciente, el cuidado y la seguridad sin 
dejarlo pasar por alto. El logro de la calidad y la seguridad en la atención de los 
pacientes es el resultado de los cuidadores haciendo lo correcto de la manera 
correcta13
                                                             
13 CARAMANICA, Laura; COUSINO, Janice and PETERSEN, Sandi. Four Elements of a Successful Quality 
Program: Alignment, Collaboration, Evidence-based Practice, and Excellence. En: Universidad Nacional de 
Colombia [Base de datos en línea]. vol. 27 no. 4 (October/November/December 2003), p. 336. [Citado en 2 de 
septiembre de 2008]. Disponible en internet: 
. Y por tanto es obligatorio que los profesionales en enfermería tomen 
conciencia  de los cambios que se han generado y se adapten empoderándose de 
su rol y  generando soluciones en pro del bienestar de la sociedad. 
 
 
El personal de Enfermería es quien comparte la mayoría de tiempo con el 
paciente, brinda su cuidado directo durante las 24 horas del día, realizando 
múltiples e importantes actividades de enfermería en el área asistencial que hacen 
parte de sus funciones y de la atención generada a los individuos a su cargo, esto 
hace que dentro del sistema de salud este más propenso a identificar o a cometer 
errores en la atención de los pacientes que en determinado momento generen un 






Uno de los ejes en donde el profesional de Enfermería tiene mayor 
responsabilidad es en la administración de medicamentos, que se constituye en 
una práctica prioritaria y fundamental del día a día del profesional.  Esta actividad 
además del conocimiento que debe tener, es un proceso que requiere alta 
concentración  y continuidad  en el momento de su realización, sin embargo, se 
presentan diferentes distracciones que rompen sea continuidad y generan riesgos 
en la seguridad del paciente. Entonces, se hace necesario tener en cuenta 
prácticas que mitiguen los riesgos dentro del proceso de administración de 
medicamentos14
“El Consejo Internacional de Enfermeras  dentro de los deberes que contempla 
para el profesional de Enfermería plantea la administración de medicamentos 
como función esencial y responsabilidad permanente del profesional de 
enfermería. Por tal razón es su deber asegurar el bienestar de los pacientes en 









Distracciones en el profesional de enfermería, proceso de administración de 




1.2 PLANTEAMIENTO PROBLEMÁTICO   
 
La seguridad del paciente se considera una prioridad en la atención en salud, se 
ha convertido en una forma de brindar calidad al paciente y satisfacer sus 
                                                             
14 HENRIQUES COIMBRA, Jorseli Ángela e BORTOLI CASSIANI, Silvia Helena de. Segurança na utilização 
de medicamentos: dificuldades de detecção dos erros de medicação e algumas propostas de prevenção [em 




15 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Código Deontológico del CIE para la profesión de 





necesidades, pero también es una preocupación a nivel mundial demostrado por 
las cifras reportadas en algunos estudios en donde se evidencia el gran problema 
que está generando la ocurrencia de eventos adversos en las instituciones de 
salud que atentan directamente con el bienestar de la población16. Para 
enfermería la ocurrencia de evento adverso más frecuente son los errores en la 
administración de medicamentos17 siendo las distracciones una de las causas que 
pueden generar riesgo en las enfermeras a cometer errores en el proceso de 
administración de medicamentos18
Alrededor del mundo, algunos países desarrollados han reportado su incidencia de 
eventos adversos: Dinamarca 9% en 1097 admisiones, Reino unido 11.7% en 
1014 ingresos, Australia 16.6 % en 14179 admisiones y recientemente Canadá 





19 Cuadro 1, (Véase el )20
El estudio de Harvard concluyó que un 4% de los pacientes sufre algún tipo de 
daño en el hospital; el 70% de los eventos adversos provoca una incapacidad 




El informe del Instituto de Medicina estimó que los «errores médicos» causan 
entre 44 000 y 98 000 defunciones cada año en los hospitales de los Estados 
. 
 
                                                             
16 REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Herramientas para promover la 
estrategia de la seguridad del paciente en el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención en 
Salud. Bogotá: Ed. Fundación FITEC (2007), p. 7. 
  
17 17 WAKEFIELD, Bonnie. Nurses' perceptions of why medication administration errors occur [online]. In: 
MedSurg Nursing. FindArticles.com. [Cited 20 October 2010], p. 6. Available from internet: 
http://findarticles.com/p/articles/mi_m0FSS/is_n1_v7/ai_n18607697 
18 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. (octubre, 2004).  
33 p.  [online]. [Cited  27 de agosto de 2010]. Available from internet: 
http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf. 
19 BAKER, G. Ross, et al. The Canadian adverse events study: The incidence of adverse events among 
hospital patients in Canada [online]. In: Can Med Assoc J (2004), vol. 170. p. 1688-1689. 
20 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109a reunión. Calidad de la Atención. 
Seguridad del paciente. Ginebra: O.M.S., 5 de diciembre de 2001. p. 2  [en línea], [Citado en 4 de agosto de 
2010. Disponible en internet:  
http://www.binasss.sa.cr/seguridad/articulos/calidaddeatencion.pdf.  
 




Unidos de América, más que los accidentes de automóvil, el cáncer de mama o el 
SIDA22. Si se tiene en cuenta que estas cifras no incluyen a las miles de personas 
que no murieron, pero que como consecuencia de los errores médicos quedaron 
con una discapacidad transitoria o permanente, el problema toma dimensiones 
mayores23







Fuente: ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109a 
reunión. Calidad de la Atención. Seguridad del paciente [en línea]. Ginebra: 
O.M.S., 5 de diciembre de 2001; [Citado en 4 de agosto de 2010], p. 2. 
http://www.binasss.sa.cr/seguridad/articulos/calidaddeatencion.pdf.  
 
                                                             
22 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109a reunión. Op. Cit. p. 1 
 
23 LEÓN HERRERA, Franco Astolfo. Fundamentos de Seguridad al Paciente para disminuir errores médicos. 





El Departamento de Salud del Reino Unido, en su informe de 2000, An 
organization with a memory, estimó que se producen eventos adversos en cerca 
del 10% de las hospitalaciones, o alrededor de 850 000 eventos adversos al año. 
El Quality in Australian Health Care Study (QAHCS) publicado en 1995 halló una 
tasa de eventos adversos del 16,6% entre los pacientes de los hospitales. El 
Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atención Hospitalaria de Hospitales para 
Europa en 2000 estimó que uno de cada diez pacientes de los hospitales 
europeos sufre daños que se pueden evitar y efectos adversos ocasionados por 
los cuidados recibidos.24
Los errores de medicación motivan una de cada 854 muertes en pacientes 
hospitalizados y una de cada 113 muertes en pacientes no hospitalizados. Los 
errores de medicación ocasionan acontecimientos adversos en el 2% de los 
pacientes hospitalizados, incrementando en 4700 dólares el costo medio de la 
estancia hospitalaria, con un costo anual de 2,8 millones de dólares en un hospital 





Uno de cada tres eventos adversos a causa de medicamentos se produce cuando 
un enfermero administra medicamentos, según Ginette Pimienta, (1995) en la 
revista American Journal of Health System Pharmacy. Sin embargo, Cook y sus 
colegas afirman que los enfermeros son a menudo culpados de los errores de 
medicación, incluso cuando la fuente del error puede atribuirse a la persona que 
hace la  prescripción de la medicación, agrega, que una de las mayores causas de 
error en la administración de medicamentos son las distracciones  e inevitables 
interrupciones.
.   
 
26
Otro  estudio retrospectivo realizado para describir los errores de medicación, 
reportó que se presentaron 861 errores de medicación; en 695 (81%) 
 
 
                                                             
24 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109a reunión. Op. cit., p. 1.  
 
25  BATES, David, et al. The costs of adverse drug events in hospitalized patients. In: Jama, 1997. vol. 277, no. 
4, p. 307-311. 
 
26 BURKE, Kathleen, et al. Making Medication Administration Safe [online]. In: AJN, 2005. [Cited 23 October 





hospitalizaciones se cometió un error, y 166 pacientes hospitalizados (19%) 
tuvieron 2 o más errores27. El 96% de los errores pudieron haber sido prevenibles. 
La mayoría de los errores fueron errores u omisiones (48,8%) y la fuente era la 
administración de medicamentos (54%) o los errores de transcripción (38%)28




Se estima que 6.5 de cada 100 pacientes que ingresan en un hospital 
experimentará un error en la medicación y que por lo menos el 28% de estos 
errores son prevenibles. Si los posibles errores se consideran, este número se 
incrementa en un 5,5 adicional por cada 100 pacientes admitidos.  
Aproximadamente el 39% de todos los errores de medicación son la prescripción 
médica, y el 38% son errores de administración; los errores de administración de 
medicamentos son principalmente causados por omisión (30%)
 ( 2002), también identificó que los errores más 
frecuentes en la administración de medicamentos por categoría fueron: mal 
horario (43%), omisión (30%), dosis incorrecta (17%), y no autorización de 
administración de  drogas (4%). El porcentaje de errores potencialmente nocivos 
nominal fue del 7%, o más de 40 por día en  300 admisiones. 
 
30
Estas cifras podrían ser mucho mayores si los enfermeros no identificaran  
aproximadamente el 86% de los posibles errores. Pero debido a la complejidad del 
proceso de administración de medicamentos, hay un alto potencial  a cometer 
errores, asumiendo o asignándoles a los profesionales de enfermería la 
responsabilidad de estos errores, sin embargo, las acciones de todos los 
involucrados en el sistema y el diseño del sistema en sí contribuyen a los errores.  
Mientras que la literatura se ha centrado en los sistemas de notificación de errores 
y formas de prevenir errores, relativamente poca atención se ha prestado a por 
qué se producen errores.  Las razones de los errores de administración de 
.  
 
                                                             
27 MATSEN PICONE, et al. Op. cit., p. 117. 
 
28 Ibíd., p.120. 
 
29 BAKER, Kenneth, et al. Medication Errors Observed in 36 Health Care Facilities [online]. In: Archives of 
Internal Medicine, vol. 162 no. 16, 2002 [Cited 20 October 2008], p. 1897-1903. Available from internet: 
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/abstract/162/16/1897. 
 
30 MATSEN PICONE, Debra, et al. Predictors of Medication Errors Among Elderly Hospitalized Patients 
[online]. In: American Journal Of Medical Quality, vol. 23, 2008 [Cited 31 October 2008], p. 115-127. Available 




medicamentos pueden incluir errores  innatos del enfermero, diseño de sistema de 
salud, de los procesos o del ambiente en donde desempeñe sus funciones31.  Una 
multitud de factores contribuyen y  conducen a menudo a errores de medicación, 
se requiere, analizar limitaciones de quienes participan en la administración de 
medicamentos y estas incluyen la capacidad de concentrarse enfrentados a  las 
distracciones, la conversación, y  ruidos, al realizar el proceso de  administrar 
medicamentos de manera eficiente y segura.32
Cuando se produce una interrupción, se puede influir negativamente en la 
capacidad del profesional de la salud para mantenerse enfocado en una actividad 
o procedimiento. Algunos profesionales sólo esperan que los distraigan e 
interrumpan, creyendo que esto es una parte natural de su día de trabajo. Las 
interrupciones de todo tipo se producen en la vida cotidiana, pero cuando tienen 
lugar en el entorno clínico, los resultados pueden ser graves o mortales
Las interrupciones en el  proceso 
de administración de medicamentos, debido a distracciones es una de las causas 
que pueden ser una amenaza continua que tiene el profesional siendo perjudicial 
para el rendimiento de sus funciones, la calidad de trabajo y la seguridad del 
paciente, contribuyendo a generar un posible daño en él . 
 
33
Un estudio  observacional  realizado a 98 enfermeros voluntarios, elaborado por 
Westbrook , Woods, Rob y Dunsmuir
.  
34
                                                             
31 WAKEFIELD, Bonnie. Nurses' perceptions of why medication administration errors occur [online]. In: 
MedSurg Nursing. FindArticles.com. [Cited 20 October 2010], p. 6. Available from internet: 
http://findarticles.com/p/articles/mi_m0FSS/is_n1_v7/ai_n18607697. 
 
32 PAPE, Theresa. Applying Airline Safety Practices to Medication Administration. In: MEDSURG: Nursing. vol. 
12, no. 2 (April 2003); p. 77-93. 
 
,   en 6 pabellones de dos hospitales de 
enseñanza importantes en Sydney, Australia probo la hipótesis que las 
interrupciones en la administración der medicamentos aumenta los errores en el 
proceso. Se observó la preparación y administración de 4271 medicamentos  a 
33 BEYEA, Suzane. Distractions, interruptions, and patient safety. In: AORN Journal (July 2007), [online]. 
[Cited 02 September 2009]. Available from internet: 
http://findarticles.com/p/articles/mi_m0FSL/is_1_86/ai_n19448224/ 
 
34 WESTBROOK, et al. Association of interruptions with an increased risk and severity of medication 
administration errors [online]. In: Archives of Internal Medicine (2010), vol. 170, no. 8, p. 683-690. [Cited 20 




720 pacientes, en más de 505 horas a partir de septiembre de 2006 hasta marzo 
de 2008. Cada interrupción, se asoció con un aumento del 12,1%  defectos de 
procedimiento y un aumento del 12,7% en los errores clínicos. La asociación entre 
las interrupciones y errores clínicos fueron independiente de las características del 
hospital y la enfermera. Las interrupciones se produjeron en el 53,1% de las 
administraciones. De las administraciones total de medicamentos, 74,4% (n = 
3177) tuvieron al menos un error de procedimiento. Las administraciones sin 
interrupciones (n = 2005) tuvieron una tasa de error en el proceso de 69,6% (n = 
1,395), que aumentó a 84,6% (n = 148) con 3 interrupciones. La experiencia del 
enfermero no proporciona ninguna protección contra la toma de un error clínico y 
se asoció que la gravedad de error aumenta con la frecuencia de interrupción. Sin 
interrupción, el riesgo estimado de un gran error en el proceso de administración 
de medicamentos  fue de 2,3%, con 4 interrupciones  este riesgo se duplicó al 
4,7%. Lo anterior les permito concluir que la presencia y frecuencia de las 
interrupciones en el proceso de administración de medicamentos se asocio 
significativamente con la incidencia de defectos  en el proceso y los errores 
clínicos 
 
Así mismo lo ratifica, el estudio realizado por el Departamento de Urología del 
hospital Catharina de Eindhoven en los Países Bajos,  mediante la observación de 
78 procedimientos de cirugía, y entrevistas semiestructuradas con ocho urólogos y 
siete residentes de urología para obtener sus puntos de vista sobre el impacto de 
los factores de distracción. Obtuvo como resultado un promedio de 20 eventos de 
distracción  por procedimiento, que corresponde a una tasa global de un evento de 
distracción cada minuto 1.8. La aparición de factores de distracción en las 
situaciones que requieren altos niveles de concentración, fue percibido por todos 
los entrevistados como inquietante, generando un impacto negativo en el 
rendimiento35
Otro estudio efectuado en el Hospital John Radcliffe en Oxford, Reino Unido, 
sobre interrupciones durante las rondas de drogas, Simon y sus compañeros
.   
36
                                                             
35 PERSOON, et al.  The effect of distractions in the operating room during endourological procedures. In: 
  
Surg Endosc. (24 August 2010), [online]. [Cited 19 October 2010]. Available from internet: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20734086. 
36 KRECKLER, Simon.  Interruptions during drug rounds: an observational study [online]. In: Journal of Nursing 




confirman que la frecuencia de las interrupciones son un peligro para la seguridad 
de los pacientes. Se realizó la observación a 38 rondas de administración de 
medicamentos en donde concluyeron que en promedio, el 11% de cada ronda de 
drogas tuvo interrupciones, había una o más interrupciones en dos terceras partes 
de las rondas de estudio, con una duración media de 1 minuto por cada 
interrupción. Las interrupciones se generaron por los médicos (21%), otras 
enfermeras (17%), los pacientes (11%), las consultas telefónicas (8%) y familiares 
(3%).Fue notable que la mayor tiempo de interrupción fueron las conversaciones 
individuales con los pacientes (media de 249 segundos) y llamadas telefónicas 
(media de 212 segundos).  
Para documentar las características de las interrupciones de trabajo de las 
enfermeras  durante la administración de medicamentos la Escuela de Enfermería 
de la Universidad de McGill en Montreal, Canadá realizo un estudio observacional 
descriptivo, en una unidad médica en  el 2007, en donde tomaron una muestra de 
102 rondas de administración de medicamentos y observaron  374 interrupciones,  
en más de 59 horas de administración de medicamentos. Durante la fase de 
preparación,  la fuente más frecuentes de interrupción fueron los colegas de 
enfermería (n = 36; 29,3%), seguido por los fallos del sistema, tales como la falta 
medicación o del equipo (n = 28; 22,8%). Las enfermeras fueron interrumpidos 
durante la fase de preparación sobre todo para resolver las fallas del sistema (n = 
33; 26,8%) o de coordinación de la atención (n = 30; 24,4%). Durante la fase de 
administración, una de las fuentes más frecuentes de  interrupción fueron los 
pacientes (n = 39; 16,0%). La tarea secundarios más frecuentes llevadas a cabo 
durante la fase de administración fue la atención directa a los pacientes (n = 105; 
43,9%), interrupción que duró 1 min 32 s en promedio, y se trataron sobre todo de 
inmediato (n = 357; 98,3%)37
La problemática anterior, unido a no contar con la suficiente claridad y 
conocimiento en  la información disponible sobre los pacientes, la medicación, las 
alergias, su historia medicamentosa y enlazado con la falta de comunicación entre 
el médico, el profesional de Enfermería y el paciente, genera complejidad en el 
manejo de los pacientes  con diferentes terapias y polifarmacia, haciendo que 
.  
                                                                                                                                                                                         
 
37 BIRON, Alain, et al. Characteristics of Work Interruptions During Medication Administration [online]. In:  
Journal of Nursing Scholarship (December 2009), vol. 41, p 330–336. [Cited 21 October 2010]. 




aumente el riesgo de una práctica insegura durante el proceso de administración 
de medicamentos38
Estudios de investigación en Colombia, alrededor del tema de las distracciones del 
profesional de enfermería en el proceso de administración de medicamentos no 
fueron encontrados en la búsqueda bibliográfica, pero es un hecho que desde el 
año 2004 se inicio el trabajo en torno a la Seguridad del Paciente, como necesidad 
sentida en el Sistema de Salud. El Ministerio de la Protección Social impulsa el 
tema de eventos adversos promoviendo procesos de vigilancia en algunas 
instituciones. A su vez el ICONTEC, ente acreditador en salud, establece este 
tema como prerrequisito necesario para aplicar a la acreditación en salud. 
Posterior a ello, en el 2006 los avances en la estrategia de seguimiento a eventos 




39. A nivel de monitoria Interna, está constituido por los indicadores 
que se evalúan y los eventos adversos que se vigilan40
El personal de enfermería está completamente involucrado con la seguridad del 
paciente en el Hospital Universitario y hay eventos relacionados con las funciones 
. 
 
En el Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá, se crea en el año 2007 
el grupo de Atención Confiable que tiene como objetivo implementar estrategias 
de seguimiento y acciones de mejora de tal forma que logren aportar y dar 
cumplimiento a la meta institucional de ser la institución más segura del país. 
 
Se inicia entonces un trabajo importante en el cambio de cultura institucional y en 
la sensibilización al personal que labora en el hospital, contempló el reporte de 
eventos adversos y la creación del sistema de reporte. De esta forma se fueron 
obteniendo datos e implementando planes de mejora de acuerdo a los eventos 
presentados. 
 
                                                             
38 BAKER, Kenneth, et al. Medication Errors Observed in 36 Health Care Facilities. Op. Cit., p.115.  
 
39 REPÚBLICA COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto 1446 (8, mayo, 2006). Por el 
cual se define el Sistema de Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoría del 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud. Bogotá D.C.: El Ministerio, 2006. 3 p. [en 
línea], [Citado en 24 de agosto de 2010]. Disponible en internet: 
http://mps.minproteccionsocial.gov.co/vbecontent/library/documents/DocNewsNo15504DocumentNo2887.pdf 
 




específicas del enfermero.  Una evidencia de ello, es el reporte de eventos 
adversos alrededor del proceso de administración de medicamentos, los cuales 
son la segunda causa de Eventos Reportados  al grupo de Atención Confiable de 
la institución.  
 
El Cuadro 2 presenta las diferentes causas en el proceso de administración de 
medicamentos que genera eventos adversos o Potenciales. En el año 2008 se 
presentaron un total de 42 eventos reportados y estos reportes son duplicados en 
el año 2009, demostrando la cultura que día a día han adquirido los profesionales 
que trabajan en la institución basándose en el reporte como oportunidad de 
mejoramiento y forma de prevención y trabajo en torno a las necesidades del 
paciente frente a su seguridad, de tal modo que disminuyan los riesgos durante su 
proceso de Atención en la Institución.   
 
 
Cuadro 2.  Eventos adversos o potenciales relacionados con proceso de 
administración de medicamentos. Hospital Universitario Fundación Santafé 




Causas de eventos adversos o potenciales en el 
proceso de  administración de medicamentos
Número de  eventos reportados   
2008-2009
Administración al paciente equivocado 9
Administración de dosis mayor o menor a la prescrita 22
Administración medicamento diferente al prescrito. 13
Almacenamiento Inadecuado de medicamentos 3
Error en la dosis, frecuencia y unidades de los 
medicamentos
6
Error en la forma farmacéutica y vía de administro del 
medicamento
3
Hora incorrecta de administración del medicamento 2
Medicamentos Deteriorados 2
Omisión de la administración de medicamentos 38
Omisión de la información en la prescripción 3
Preparación y acondicionamiento de los medicamentos 3
Preparación y marcación de medicamentos 1
Técnica de administración del medicamento  incorrecta 22
Transcripción incorrecta del medicamento 2
Traslado del medicamento incorrecto 1
No definido 1
Total de eventos adversos 2008-2009 131
Total de eventos adversos  reportados 2008 42
Total eventos adversos reportados 2009 89
 
 
Fuente: Grupo Atención Confiable. Eventos Adversos Hospital Universitario 
Fundación Santafé de Bogotá. (Enero 2008- Diciembre 2009). Base de Datos 
Excel. Febrero de 2010 
 
 
En la institución,  los eventos adversos se clasifican y priorizan de acuerdo al 
impacto. El Impacto clasificación III puede atentar de manera catastrófica en el 
paciente generando daños irreparables, exige actuación inmediata si se 
presentará. El Impacto clasificación II es un nivel medio y finalmente el Impacto 
clasificación I da tiempo para su Intervención sin generar riesgo en la seguridad de 
los pacientes.  La  Gráfica 1 presenta el reporte de eventos durante el año 2009 
hasta julio de 2010, por diferentes causas, los cuales de acuerdo a la clasificación 





Vale la pena mencionar que los eventos reportados alrededor de la Administración 
de Medicamentos el 59.4%  se clasificaron con un Impacto Medio (69 eventos) 
seguido de los eventos con Impacto I con un 27,58% y finalmente los eventos con 
Impacto III (15 eventos) que aunque fueron en menor frecuencia si fueron los más 
significativos pues generaron alto riesgo en la seguridad del paciente.  
 
Al ver esta problemática, es probable  que el cuidado de la salud tenga una serie 
de debilidades e imperfecciones, tanto organizacionales como humanas que no 
permiten una práctica segura en el paciente y afecta su seguridad. Por tanto es 
necesario investigar esta amplia temática aportando información y ofreciendo 
instrumentos que permiten adoptar medidas encaminadas a conseguir que la 
atención al paciente sea más segura. Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS)41
 Determinar los daños.  Consiste en estimar el número de pacientes que 
sufren daño o pierden la vida por causa de la atención sanitaria, también, 
identifica cuáles son los eventos adversos registrados (por ejemplo, errores de 
medicación, infecciones nosocomiales, etc.). Esta información es esencial 
para aumentar la sensibilización sobre el problema y determinar prioridades. 
Sin embargo, sólo es el primer paso. 





 Entender las causas.   Una vez identificados los principales problemas, el 
paso siguiente consiste en entender las principales causas que favorezcan los 
eventos adversos que han perjudicado a los pacientes. Debido a la naturaleza 
compleja de la atención sanitaria, esos eventos no son consecuencia de una 
causa única. Por consiguiente, es necesario investigar para determinar los 
principales factores prevenibles en la cadena causal. 
 
 Encontrar soluciones.   Para mejorar la seguridad del paciente se necesitan 
soluciones que aborden las causas fundamentales de la atención poco segura. 
                                                             
41 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. (octubre, 2004).  




Es necesario identificar soluciones eficaces para conseguir una atención más 
segura y prevenir posibles daños a los pacientes. 
 
 Evaluar el impacto.   Aún cuando se hayan encontrado soluciones de eficacia 
demostrada en los entornos controlados, es importante evaluar los efectos, la 
aceptabilidad y la asequibilidad de las soluciones aplicadas en la vida real. 
 
 
Los eventos de enfermería reportados y estudios anteriores realizados evidencian 
que hay fallas notorias en procesos inherentes a los profesionales de Enfermería 
(administración de medicamentos), convirtiéndose en una necesidad de 
investigación.  La investigación va orientada a entender las distracciones como 
causas42
Por ello, siguiendo los lineamientos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
se compromete a implementar una serie de acciones para aumentar la seguridad 
en los pacientes y evitar una atención en salud heterogénea en calidad y 
eficiencia, procurando corregir problemas en salud como los errores en el proceso 
de Administración de Medicamentos, de tal forma que se puedan anticipar y 
rastrear las debilidades del sistema que pueden dar lugar a un evento adverso de 
acuerdo a la realidad socio-sanitaria.
, que pueden generar riesgo en los profesionales de enfermería a 
cometer errores en el proceso de administración de medicamentos y provocar 
eventos adversos que perjudiquen al paciente. 
 
 
El Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá ha trabajado 
constantemente en determinar los daños que pueden surgir alrededor de la 
atención al paciente para  modificar conductas, impulsando en los profesionales 
de la salud una cultura de seguridad.  Significa que el personal del hospital en su 
día a día, de prioridad a la seguridad de sus actos clínicos por encima de cualquier 
otra consideración.  
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42 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY. (octubre, 2004).  
33 p.  [online]. [Cited  27 de agosto de 2010]. Available from internet: 
http://www.who.int/patientsafety/en/brochure_final.pdf. 
43 CASTRILLÓN, María Consuelo. Modelos de pensamiento que han influido en la formación, la investigación 
y las prácticas en enfermería de salud pública. En: La dimensión social de la práctica de la enfermería. 
Medellín: Universidad de Antioquia, 1997. p. 66. 





Gráfica 1. Clasificación de Impacto de los Eventos Adversos o  
Potenciales Reportados relacionados con Administración de Medicamentos 





Fuente.  Grupo Atención Confiable. Distribución de los PRM- Administración VS 






1.2.1  Definición del problema.   ¿Cuáles son las distracciones que tiene el 
profesional de enfermería mientras realiza el proceso de administración de 
medicamentos en los servicios de hospitalización adulto segundo, tercer y cuarto 





Identificar las distracciones que afectan o interrumpen el adecuado proceso de 
administración de medicamentos en los servicios de hospitalización adulto 
segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundación Santafé de 
Bogotá y validar la apariencia y contenido de una lista de chequeo que evidencia 
las distracciones durante el proceso de administración de medicamentos por parte 
del profesional de Enfermería. 
 
 
1.4 JUSTIFICACION  
El cuidado es la esencia y el compromiso del profesional de Enfermería por 
mantener la dignidad y la integridad del individuo. Por tanto, esta adherido a los 
enfermeros como un valor, una virtud, una actitud, un ideal, una conducta, una 
destreza y un proceso. 44 Esto genera compromiso en los profesionales de 
enfermería donde prima el acto de cuidar como la forma de brindar bienestar en 
los individuos, siendo indispensable adoptar prácticas seguras en los procesos 
que hagan parte de sus actividades diarias. La tendencia de la profesión ha girado 
en torno a la implementación de estrategias de mejoramiento continuo, 
satisfacción de las necesidades45
                                                             
44 VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. Seguridad de los pacientes. Un compromiso de todos para un cuidado 
de calidad . En: Revista Salud Uninorte.  Salud, Barranquilla. [online], vol.23, no.1, (Julio 2007) , p.112-119. 
[Cited 25 October 2010]. Available from internet: 
<http://www.scielo.unal.edu.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
55522007000100011&lng=en&nrm=iso>. ISSN 0120-5552 
 
45 VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. The patient's safety. A commitment for a high quality care. 
 
 del paciente,  mitigando riesgos y  generando 
seguridad en todos los procesos de atención ofrecidos a los usuarios. 
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La enfermera, es quien comparte la mayoría de tiempo con el paciente, realizando 
múltiples e importantes actividades en la práctica diaria que hacen parte de sus 
funciones y del cuidado generado a los individuos a su cargo. Un proceso 
fundamental que realiza, es la administración de medicamentos; tarea compleja 
que consume mucho tiempo estando más propensa a generar errores46. Por tanto 
es uno de los ejes en donde el profesional de Enfermería tiene mayor 
responsabilidad y hay que trabajar arduamente para garantizar una adecuada 
practica segura en la administración de medicamentos. La seguridad en la 
administración de medicamentos, es un concepto dinámico que se ha modificado 
a través del tiempo conforme se han producido avances de conocimiento y 
también, desafortunadamente a raíz de los desastres terapéuticos que pusieron en 
manifiesto las consecuencias negativas  derivadas del empleo de medicamentos47
Esta actividad además del conocimiento  que debe tener el enfermero, es un 
proceso que requiere alta concentración  y continuidad  en el momento de su 
realización, desafortunadamente hay diferentes distracciones alrededor,  
rompiendo la continuación del proceso y generando  un riesgo alto que afecta la 
seguridad del paciente y el fin último de enfermería: lograr el bienestar en el 
individuo.  El objetivos es no quedarse en la detección del riesgo,  evento o error 
durante el proceso de administración de medicamentos sino identificar las fallas 
que permitieron que sucedieran con el fin de planificar estrategias para su 
prevención. No se trata de buscar quién causo el error sino de analizar dónde y 
cómo se produjo el error.
 
48
Para autoras como  Walters, (1992)
 
49, Gtadslone  (1995)50 y Pape (2003)51
                                                             
46 VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth.Op Cit. p 112 
47 OTERO, Maria Jose, DOMINGUEZ, Alfonso.  Acontecimientos Adversos por medicamentos: una patología 
emergente. En: Revista Farm Hosp (2000); vol. 24 no. 4, p 258. [Citado en 17 de Octubre, 2010]. Disponible 
en internet: http://www.sefh.es/revistas/vol24/n4/240410.pdf- 
 
48 Ibíd., p. 260- 265. 
 
49Walters, J.A. (1992). Nurses' perceptions of reportable medication errors and factors that contribute to their 
occurrence. In: Applied Nursing Research. 5(2), p  86-88  
50 Gtadslone, Jill, (1995). Drug administrations errors: A study into (he factors underlyingthe occurrence and 
reporting of drug errors in a district general hospital. In: Journal of Advanced Nursing. 22(4),p.628-637. 
 
51 PAPE, Op. Cit., p. 78, 83. 
, las 
distracciones son una de las principales causas  de error. Por lo tanto está 
investigación va orientada a entender las distracciones como causas que pueden 
generar riesgo en las enfermeras a cometer errores en el proceso de 
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administración de medicamentos y provocar eventos adversos que afecten la 
seguridad del paciente52
La necesidad que surge por aclarar el fenómeno  “distracciones en el proceso de 
administración de medicamentos”, se convierte en un problema de interés en torno 
a la seguridad del paciente, y un reto como cuidadores que permitirá en la 
academia iniciar la cimentación de un constructo que hasta el momento es 
desconocido y poco conceptualizado de acuerdo a la escasa literatura  a nivel 
mundial y ninguna a nivel nacional encontrada en la búsqueda bibliográfica. De 
esta forma se convierte en un aporte importante en la línea de investigación de 
cuidado y practica de enfermería, de gerencia y específicamente la línea de 
calidad en Salud y Enfermería ya que como enfermeros hay un llamado por velar  
la calidad del servicio prestado e interpretar los cambios contextuales para poder 
replantear el ejercicio profesional dentro del nuevo contexto que se presente
 
53
Entonces, es importante adaptar y aplicar instrumentos que permitan  identificar 
los principales riesgos que se encuentran en el ambiente asistencial y que son 
posibles de modificar o intervenir generando una  práctica segura y confiable para 
los usuarios, en este caso identificar las distracciones que afectan o interrumpen el 
adecuado proceso de administración de medicamentos en las instituciones de 
salud. Adicional a ello, este instrumento en un futuro, permitirá realizar medición 
periódica del personal usándolo como un proceso más sistemático y generalizado 
de búsqueda de información, no sólo acerca de la ocurrencia de estudio, sino que 
sirva para establecer una línea de base contra la cual puede ser el éxito o el 




                                                             
52 CASTRILLON, Maria Consuelo. Reflexiones Sociológicas acerca de la Enfermería. La dimensión Social de 
la práctica de Enfermería. Yuluka. Enfermería. Editorial Universidad de Antioquia. 1997. P 36 
53 VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. Op. cit., p. ????  
 
54 WAKEFIELD, Bonnie. Op. cit.,  p. 6. 
 
, y adherencia a las 
intervenciones, existente entre los profesionales de enfermería contribuyendo a 
una transformación positiva en la práctica del profesional y en la atención ofrecida 
en las instituciones de salud y  de esta forma, cumpliendo con el fin de Enfermería 
en donde prime el acto de cuidar en el individuo, la familia y la sociedad; y se lleve 
implícito el hacer el bien haciendo visible lo invisible, siendo competentes al 
dominar tanto el conocimiento, las técnicas y habilidades propias de la profesión, 
sabiendo hacer uso adecuado de ellas, al igual que las actitudes que debe poseer 
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el dador del cuidado. Así pues, la seguridad de los pacientes exige, en todos los 
niveles, el establecimiento de normas de calidad, en el proceso de toma de 
decisiones, la articulación de los recursos y las capacidades para responder a las 
necesidades del paciente.55
De esta forma el presente estudio, aportará a garantizar la calidad en el cuidado 
de la salud y de la vida del ser humano, respondiendo a altos niveles de 




1.5  OBJETIVOS  
 profesional, concordante con los objetivos del Hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá, y contribuyendo a generar satisfacción 





1.5.1 Objetivo general.   Identificar  las distracciones que tiene el enfermero (a) 
mientras realiza el proceso de administración de medicamentos en los servicios de 
hospitalización adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario 
Fundación Santafé de Bogotá, de tal forma que aporte a entender las 
distracciones como causas que pueden generar riesgo para cometer eventos 
adversos dentro del proceso.  
 
 
1.5.2 Objetivos específicos.   
 
 
 Realizar la adaptación de la lista de chequeo con su respectiva traducción, 
traducción inversa, validez de apariencia y validez de contenido de la “Hoja de 
administración de medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con 
las categorías de distracción mientras se administran los medicamentos” 
 
 Determinar la frecuencia de cada una de las distracciones durante el proceso 
de administración de medicamentos, en los servicios de hospitalización adulto 
                                                             
55 VILLARREAL CANTILLO, Elizabeth. Op. cit., p. 114  
 
56 Ibíd., p. 113 
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segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundación Santafé de 
Bogotá  
 
 Relacionar las distracciones identificadas con el turno, horario de 
programación de medicamentos, tiempo transcurrido por el emfer…. y área de 




1.6 DEFINICIÓN DE VARIABLES  
 
 
Cuadro 3. Variables de la investigación  






De contexto  
• Turno • Nominal • Categórica 
• Área de 
Hospitalización 
• Nominal • Categórica 
• Horario de 
programación de 
medicamentos 
• Nominal • Categórica 
• Tiempo transcurrido 




• Razón • Continua 










• Número de 
distracciones “Medico” 
• Razón • Discreta 
• Número de 







• Número de 
distracciones “ 
Llamadas Telefónicas”  




















• Número de 





















• Número de 
distracciones “ 





















• Número de 









Fuente. RAMOS, Diana Yamile. Distracciones del profesional de Enfermería en el 
proceso de administración de medicamentos en el Hospital Universitario 








1.7 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
Proceso de administración de medicamentos. 
 
Pasos secuenciales realizados por  la enfermera, que inicia con la preparación, 
administración y registro de medicamentos asignados al paciente, en el horario 
establecido,  con el fin de dar medicación al paciente de manera oportuna57
1. Preparación de medicamentos:
. Estos 
son:   
58 59
 Lava las manos antes de preparar los medicamentos 
 
 Verifica el sitio de preparación de medicamentos 
 Calcula la dosis o hace la conversión de una unidad a otra y envasa 
el medicamento 
 Rotula los medicamentos una vez preparados con el nombre del 
medicamento, concentración, fecha, hora, medidas especiales de 
uso y almacenamiento. No utiliza abreviaturas en las etiquetas 
 Administra únicamente los medicamentos preparados por ella misma  
o los preparados en farmacia 
 Prepara los medicamentos en el botiquín de cada servicio, excepto 
los antineoplásicos que deberán ser preparados en la central de 
mezclas parenterales 
 Envasa en la jeringa la cantidad requerida y desecha la ampolla con 
la cantidad sobrante cuando el contenido de la ampolla enviada por 
farmacia es mayor que la dosis de aplicación 
 Rotula con fecha y hora de apertura los viales multidosis como la 
heparina e insulina, cubre con gasa estéril y fija con  adhesivo para 
evitar su contaminación por el orificio de entrada de la aguja 
2. Administración de Medicamentos60
 Administre el medicamento correcto 
: 
 Administre el medicamento al paciente correcto 
                                                             
57 PAPE, Op. Cit., p. 78, 83. 
 
58 COMITÉ DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA, Ibid., p. 31 
59 COMITÉ DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA. Administración de Medicamentos. 
Estándar de Cuidado. En: Revista Actualizaciones en Enfermería, vol. 11 no 3, septiembre de 2008, p. 29-36.  
 
60 Ibid., p. 32,33 
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 Administrar la dosis correcta 
 Administrar el medicamento por la vía correcta 
 Administrar el medicamento a la hora correcta 
 Obtener una historia farmacológica completa del paciente 
 Investigar alergias al medicamento por parte del paciente 
 Conocer las posibles interacciones medicamentosas 
 Educar al paciente sobre el medicamento que le va administrar 
3. Registro de medicamentos61
 
 
 Registrar el medicamento inmediatamente después de su 
administración, así como sus observaciones sobre la respuesta 
del paciente al medicamento, en especial si presenta algún 
problema o reacción adversa. En cuyo caso registra las medidas 
y acciones que se realizaron. 
 Registra el motivo para no administrar un medicamento ordenado 
 
 
Enfermera: Profesional del área de la salud encargado de los cuidados, 
autónomos y en colaboración, que se prestan a las personas de todas las edades, 
familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e 
incluye la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, y los cuidados 
de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas.  Dentro de sus 
funciones esenciales se encuentra la defensa, el fomento de un entorno seguro, la 
investigación, la participación en la política de salud y en la gestión de los 
pacientes y los sistemas de salud, y la formación.62
Distracciones.  Cualquier acción que desvía, distraiga o perturbe la mente o la 
atención del logro de la meta de la correcta administración de medicamentos
es la única que puede 





                                                             
61 COMITÉ DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA, Op.cit., p. 34 
62 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). La definición de Enfermería. [en línea]. [Citado en 
17 de noviembre de 2010]. Disponible  en internet: http://www.icn.ch/es/about-icn/icn-definition-of-nursing/ 
 







Adaptación Cultural de los Instrumentos . Es el proceso de adaptar a otra 
lengua los instrumentos creados en determinado idioma teniendo en cuenta 
aspectos técnicos, lingüísticos,  semánticos y el contexto cultural del lugar en 
donde se va a utilizar de una forma metodológica adecuada.64
Validez.  Según Hernández




Validez de Apariencia. Se refiere  al hecho de que la herramienta de medición 
parezca medir el constructo adecuado
 se refiere al grado en que un instrumento realmente 




Validez de contenido. Proceso por el cual se evalúa si los diferentes ítems 
incluidos en el instrumento representan adecuadamente los dominios o factores 





Evento adverso . Hace referencia al resultado clínico que es adverso al esperado 
y debido a error durante el diagnóstico, tratamiento o cuidado del paciente y no al 




                                                             
64 COSTA, Alexandre Neusa Maria y BRITO GUIRARDELLO, Edinêis de. Adaptación Cultural de Instrumentos 
utilizados en Salud Ocupacional [en línea]. En: Revista Panamericana de Salud Pública/Pan Am J Public 
Health, vol. 11 no. 2, 2002 [citado en 4 de junio de 2010], p. 109-111. Disponible en internet: 
http://www.scielosp.org/pdf/rpsp/v11n2/8381.pdf. 
65 HERNÁNDEZ, Roberto; FERNÁNDEZ, Carlos y BAPTISTA, Pilar. Metodología de la investigación, 2 ed. 
Mexico: McGraw-Hill Interamericana, 1998. p. 236. 
66  POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Investigación científica en ciencias de la salud. Principios y 
métodos. México, D.F: McGraw-Hill Interamericana, 6 ed., 2000; p. 400. 
67 SÁNCHEZ PEDRAZA, Ricardo y ECHEVERRY, Jairo. Validación de escalas de medición en salud [en 
línea]. En: Revista de Salud Pública, vol. 6 no. 3, noviembre, 2004 [citado en 25 de junio de 2009], p. 302-318. 
Disponible en internet: http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0124-00642004000300006&script=sci_arttext. 
68 FRANCO, Astolfo. La seguridad clínica de los pacientes: entendiendo el problema. [en línea]. En: Revista 
Colombia Medica, vol.36 no.2, Junio 2005 p.130-133 [citado el 16 de noviembre de 2010], p. 130-133. 
Disponible en internet: www.scielo.unal.edu.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-





Evento adverso potencial.  Ocurre cuando un error que pudo haber resultado en 
daño, es afortunadamente descubierto y corregido antes de que suceda.69
Seguridad del paciente:  Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 









                                                             
69 FRANCO, Astolfo . Op.cit.  p 131 
70 REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Op. cit., p. 16]. Disponible en 
internet: http://www.ocsav.info/ocs_contenidos/LINEAMIENTOSSP.pdf 
71 Ibíd. ,p 16 
 al enfermero(a) mientras realiza sus funciones en torno al cuidado de 
























2. MARCO CONCEPTUAL  
 
Se plantea un Marco Conceptual en la presente investigación, porque en la 
búsqueda bibliográfica realizado no se encontró una teoría que relacione la 
calidad, la seguridad del paciente, la practica segura, la administración de 
medicamentos , las distracciones en la administración de medicamentos y el 
cuidado de enfermerías ; siendo en la gran mayoría conceptos aislados y nuevos . 
Por lo tanto se pretende aportar a la construcción de los conceptos y hacer una 
relación entre ellos de tal forma que aporte a la práctica, a la academia y a los 
profesionales de enfermería. 
 
2.1 CALIDAD EN SALUD  
 
 
En la última década la situación de salud  ha tenido cambios significativos  a nivel 
mundial. Esto ha sido causa de la continua evolución de la sociedad, originados 
por el contexto cultural, económico, social, ambiental, tecnológico que ha venido 
modificándose a través de los años y que ha forzado a los sistemas de salud a 
transformase de acuerdo a las necesidades de la población. 
 
 
Los usuarios se encuentran mejor informados y más educados por tal razón, se 
crea una necesidad sentida de conocer más de procesos de la enfermedad, de 
tecnología, de administración para poder responder a las demandas del mercado y 
a las características de la población, es decir para poder satisfacer a las  personas 




La calidad en la atención ha sido un concepto que se ha definido a lo largo de 
varios años y se hace necesario realizar una revisión entorno a la Calidad, para 
identificar su relación con los usuarios, el sistema de salud y las necesidades 
específicas de la población de acuerdo a su cultura, desarrollo, conocimiento 







 en su artículo: Quality of care: what is it? Hace una breve revisión del 
concepto a través de los años e inicia con Donabedian en 1980 quien define la 
atención de alta calidad como "ese tipo de atención que se espera para maximizar 
una medida que incluye el bienestar del paciente, después que uno ha tenido en 
cuenta el equilibrio de los beneficios esperados y las pérdidas que asisten al 
proceso de atención en todas sus partes. En 1984, la Asociación Médica 
Americana define una asistencia de calidad como la atención "que de forma 
sistemática contribuye a la mejora o el mantenimiento de calidad y / o la duración 
de la vida." La asociación identificó los atributos específicos de la atención que 
deben ser examinados para determinar su calidad, incluyendo un énfasis en la 
promoción de la salud y prevención de enfermedades, la puntualidad, la 
participación informada de los pacientes, la atención a la base científica de 
medicina, y el uso eficiente de los recursos. En 1990 el Instituto de Medicina en 
1990 sostiene que la calidad consiste en el "grado en que los servicios sanitarios 
para los individuos y las poblaciones aumentan la probabilidad de resultados de 





ISO ( International Standars Organization) afirma que “calidad se define con la 
totalidad de los rasgos y características de un producto a servicio, que inciden en 
 presenta otros conceptos alrededor de la calidad en la atención 
por ejemplo: “Wendy Leevob define la calidad como “hacer correctamente lo 
correcto”. Donabedian apunta que “calidad en salud es, a partir de unos recursos 
disponibles, lograr para el paciente los mayores beneficios, con los menores 
riesgos previsibles. Palmer de la Universidad de Harvard, a su vez establece que 
“calidad en salud es la provisión de servicios accesibles y equitativos, ofrecidos 
con un nivel profesional óptimo y teniendo en cuenta los recursos disponibles y 
que logra la satisfacción del usuario”. 
 
 
                                                             
72 BLUMENTHAL, David. Quality of care: what is it? [online]. In:  The New England Journal of Medicine, vol. 
335, 1996; [cited 29 August 2010], p. 891-894. Available from internet: 
http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199609193351213.  
 
73 MALAGON, Gustavo. Presentación. Garantía de Calidad en Salud. Ed. Panamericana. Bogotá, Colombia. 




su capacidad de satisfacer necesidades reguladas e implícitas” y agrega que se 
fundamenta en tres pilares: el diseño y planificación de actividades, el control de 
aquello que se ha diseñado y planificado con el fin de asegurar que se cumple 
adecuadamente, finalmente la comprobación que el diseño, la planificación y el 
control han sido correctos” 74
La complejidad y la variabilidad de estas y muchas otras definiciones de calidad 




75. “La atención a la salud 
tiene tres componentes: la atención técnica, el manejo de la relación interpersonal, 
y el ambiente en el que se lleva a cabo el proceso de atención, su evaluación 
permite estimar la calidad de la atención brindada, siempre y cuando se tomen en 
consideración las características específicas del país en que se da la atención del 
paciente. De cultura a cultura cambian las normas de adecuación y la 
disponibilidad de recursos, las preferencias de la gente, sus creencias, y 
consecuentemente deben cambiar los criterios para evaluar la calidad de la 
atención76. Por tanto, hay que tener presente el concepto que más se adecue a las 
necesidades dependiendo de dónde estamos ubicados, del sistema de atención y 
de la naturaleza y grado de nuestras responsabilidades como profesionales, 
requiriendo de esta forma diferentes enfoques para su medición y gestión, como lo 
afirma Blumenthal77 basándose en Donabedian.  Una vez definidos este concepto 
con sus criterios propios, garantizar la calidad depende del diseño de un sistema 
adecuado a las particularidades de cada caso, y de la monitoria eficiente del 
desempeño de ese sistema78
 
En el mundo hay una serie de cambios en los sistemas de salud de acuerdo a las 
necesidades y desarrollo de cada país; en Colombia “La reforma del sistema de 
.  
 
                                                             
74MALAGON, Gustavo. Op.cit.  p. 14 
 
75 BLUMENTHAL. Op. cit, p. 891-894. 
 
76 DONABEDIAN, Avedis. La dimensión internacional de la evaluación y garantía de la calidad [en línea]. En: 
Salud pública de México, vol. 32 no. 2, [citado en 27 de agosto de 2010], p. 113-117, 1990. Disponible en 
internet: http://bvs.insp.mx/rsp/_files/File/1990/No_2/199032_113-117.pdf. 
77 Ibid. BLUMENTHAL.  p. 891-894. 
 




salud,  se plasmó con la  ley 100 de 1993, siguiendo los principios básicos 
impuestos en toda el área Latinoamericana: universalidad, equidad, solidaridad, 
efectividad, eficiencia, calidad y sostenibilidad”79
La salud no puede desligarse de la calidad en la atención y esta debe abordarse 
desde las perspectivas del usuario, organización de salud (sistema de salud) y 
gasto en salud
, la meta principal del actual 
proceso de reforma  era asegurar mayor equidad en la distribución de los servicios 
de salud, mejorar la calidad y a la vez tratar de disminuir los costos de los 
servicios.  
 
80.  Es así, como el usuario, toma en cuenta sus propias 
preferencias,  valores y su opinión respecto a la atención en salud; la calidad es 
dimensionada como la satisfacción del usuario con la atención, además de los 
resultados en salud (morbilidad, mortalidad y estado funcional). En el sistema de 
salud, la calidad está orientada a la habilidad de la organización para generar un 
programa de salud que permita conocer las necesidades de salud de la población 
y asegurar los servicios esenciales para todos. Finalmente, la perspectiva 
relacionada con el gasto en salud considera las políticas en salud en relación con 
la designación de apoyos financieros y modelos de atención médica provista por el 
Estado, iniciativa privada, Solidaridad, organizaciones no gubernamentales, o 
combinaciones de ellas. Su importancia radica en la capacidad de asignar 
recursos humanos, físicos y tecnológicos.81 Entonces, “La calidad se puede 
considerar como un proceso analítico, científico administrativo, dentro de un marco 
educativo, que propende por un excelente nivel de atención y un alto grado de 
utilización de los recursos para la salud, con clara percepción de usuarios y 
proveedores sobre la calidad del servicio ofrecido”82
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80 BLUMENTHAL. Op. cit., p. 891-894. 
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El Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud en 
Colombia define la calidad: “como la provisión de servicios de salud a los usuarios 
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel 
profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y 
costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios.”83
a. Enfoque al cliente .  Las organizaciones dependen de sus clientes y por lo 
tanto deberían comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes, 
satisfacer los requisitos de los clientes y esforzarse en exceder las 




Para hacer real este concepto en cada una de las instituciones de salud es 
necesario iniciar un proceso de gestión en donde se maneje, controle y dirija cada 
una de las acciones encaminadas a crear mejoras continuas en cada uno de los 
procesos generados en las diferentes áreas de trabajo y con todo el personal que 
labora allí, esto significa gestionar la calidad. 
 
 
“Se han identificado ocho principios de gestión de la calidad que pueden ser 
utilizados por la alta dirección con el fin de conducir a la organización hacia una 
mejora en el desempeño. 
 
b. Liderazgo.  Los líderes establecen la unidad de propósito y la orientación de 
la organización. Ellos deberían crear y mantener un ambiente interno, en el 
cual el personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los 
objetivos de la organización. 
 
c. Participación del personal.  El personal, a todos los niveles, es la esencia de 
una organización y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean 
usadas para el beneficio de la organización. 
 
d. Enfoque basado en procesos.  Un resultado deseado se alcanza más 
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se 
gestionan como un proceso. 
                                                             
83 COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto 1011  (3, abril, 2006). Por el cual se 
establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de 
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e. Enfoque de sistema para la gestión.  Identificar, entender y gestionar los 
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y 
eficiencia de una organización en el logro de sus objetivos. 
 
f. Mejora continua . La mejora continua del desempeño global de la 
organización debería ser un objetivo permanente de ésta. 
 
g. Enfoque basado en hechos para la toma de decisión.  Las decisiones 
eficaces se basan en el análisis de los datos y la información. 
 
h. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. Una organización 
y sus proveedores son interdependientes, y una relación mutuamente 




El proceso de gestión de Calidad necesita que toda la institución se enfoque en las 
nuevas expectativas, comenzando desde la dirección, de allí debe surgir un Plan 
Estratégico centrado en brindar Calidad en la Atención y Satisfacción a los 
pacientes, por tanto “la calidad se da en la medida en que se tiene claridad sobre 
la misión y se llevan a cabo todas las actividades necesarias para alcanzarla y 
orientamos hacia la visión institucional.”85
Para lograrlo se necesita que todo el personal tenga el conocimiento y esté ligado 
y comprometido con los objetivos institucionales, es decir, que en su trabajo diario 
hagan realidad las metas propuestas, que se comprometa, que se contagie, que 
crea en ese proceso de mejoramiento continuo, porque “No se va a lograr la 
calidad si no se trasciende de la obligación al compromiso….si no reconocemos 




                                                             
84 ISO 9000:2000. Sistemas de gestión de la calidad -Conceptos y vocabulario,  p. 7 [en línea]. [Citado en 17 
de junio de 2009]. Disponible en internet: http://www.uaemex.mx/SGCUAEMex/pdf/normaiso9000_2005.pdf 
85 MAYA MEJIA, José María. Calidad de la educación médica en los hospitales universitarios. En: Foro 
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institucionales de garantía de la calidad” 86
Castro en el Foro de Calidad del 2002, plantea: “Una persona que llega a la 
Fundación Santafé está acostumbrada a una serie de estándares de vida 
adecuados, mientras que la mayoría de usuarios del Instituto de Cancerología no 
habían tenido las facilidades de un baño o jamás habían tenido una cama decente; 
no necesariamente cuando el usuario le dice a uno “¡qué maravilla de institución!” 
significa que estemos haciendo las cosas bien”
. Solamente así nuestros “clientes” 




 “Accesibilidad.  Es la posibilidad que tiene el usuario de utiliza r los servicios 
de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
, para trabajar en calidad hay que 
ser crítico y tomar modelos y ejemplos superiores que no cegué o limiten nuestra 
capacidad de cambio, de mejora. 
 
 
Entonces, el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud 
da pautas y orienta a las instituciones para mejorar la calidad, partiendo  de una 




 Oportunidad.  Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios 
que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su 
salud. Esta característica se relaciona con la organización de la oferta de 
servicios en relación con la demanda y con el nivel de coordinación 
institucional para gestionar el acceso a los servicios. 
 
 Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos 
y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso 
de atención de salud o de mitigar sus consecuencias. 
                                                             
86 CASTRO ESPINOSA, Carlos. La Calidad en el Sistema de Seguridad Social en Salud. En: Foro 
permanente: La calidad de la Atención de la Salud, 2002; p. 117. Bogotá: Centro Investigaciones Y Desarrollo 
Científico Ud/ Publicaciones. 
 
87 Ibíd., p. 115. 
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 Pertinencia.  Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que 
requieren, con la mejor utilización de los recursos de acuerdo con la evidencia 
científica y sus efectos secundarios son menores que los beneficios 
potenciales. 
 
 Continuidad.  Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones 
requeridas, mediante una secuencia lógica y racional de actividades, basada 




Enfermería es fundamental para lograr cumplir estas características “el papel de la 
profesional en enfermería para garantizar la calidad en relación con el paciente el 
cuidado y la seguridad no puede ser pasada por alto. El logro de la calidad y la 
seguridad en la atención de los pacientes es el resultado de los cuidadores 
haciendo lo correcto de la manera correcta.”89
                                                             
88  COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Decreto 1011 Op. cit., p. 3. 
 
89 CARAMANICA; COUSINO y PETERSEN. Op. cit., p. 336. 
.Y por tanto es necesario que los 
profesionales en enfermería tomen conciencia  de los cambios que se han 
generado y se adapten empoderándose de su rol y  generando soluciones en pro 
del bienestar de la sociedad. Es necesario continuar en la construcción 
permanente de conocimientos;  guiado por modelos de atención, que den 
respuestas a las necesidades de seguridad de los pacientes. 
 
 
Aplicando los anteriores criterios el profesional de enfermería desarrollará 
capacidades que le permita: competitividad y productividad, calidad de atención, 
disminución de costos, ejercicio de la ciudadanía, satisfacción de los usuarios, 
participación en las decisiones, desarrollo humano y adaptación a la innovaciones 
tecnológicas y a los nuevos paradigmas epistemológicos, culturales, ideológicos y 
políticos del actual contexto. Logrando posicionar la carrera mediante el 
reconocimiento en el trabajo realizado para el mantenimiento y la búsqueda del 
bienestar de los individuos, aumentando el valor social y económico de los 





2.2 SEGURIDAD DEL PACIENTE  
 
 
La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos, 
instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que 
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de 
atención en salud o de mitigar sus consecuencias90. Es un principio fundamental 
de la atención al paciente y un componente crítico de la gestión de la calidad91
La complejidad creciente de los sistemas sanitarios y por ende de la práctica 
clínica ha pasado de abordajes simples, poco efectivos y relativamente seguros a 






Mejorarla requiere una labor compleja que afecta a todo el sistema en la que 
interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora de funcionamiento, la 
seguridad del entorno y la gestión del riesgo.  Abarca casi todas las disciplinas y 
los actores de la atención sanitaria y, por tanto, requiere un enfoque general y 
multifacético para identificar y gestionar los riesgos reales y potenciales para la 
seguridad del paciente en cada servicio, y para encontrar soluciones generales a 





El informe de la OMS mostró con relación a la calidad de la atención y seguridad 
del paciente que las intervenciones de atención en salud se realizan con el 
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combinación compleja de procesos, tecnologías e interacciones humanas, que 
constituyen el sistema moderno de prestación de atención en salud puede aportar 
beneficios importantes; sin embargo, también conlleva un riesgo inevitable de que 
ocurran acontecimientos adversos94
En los países desarrollados, se estima que hasta uno de cada 10 pacientes 
hospitalizados sufren daños de resultas de la atención recibida, y en el mundo en 
desarrollo la cifra es probablemente mucho mayor. Lo más importante en materia 
de seguridad de los pacientes es conseguir conocer la manera de evitar que éstos 









96, en la 
que se insta a los estados miembros a prestar «la mayor atención posible al 
problema de la seguridad del paciente» y a establecer y consolidar «sistemas de 
base científica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de 
la atención de la salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo 
médico y la tecnología». Los estados miembros de la OMS pedían a la 
Organización que tomara la iniciativa para definir normas y patrones mundiales, 
alentar la investigación y apoyar el trabajo de los países para concebir y poner en 
práctica normas de actuación concreta97
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La Asamblea Mundial de la OMS (2004) acordó organizar una Alianza 
Internacional para La Seguridad de los Pacientes puesta en marcha en octubre de 
ese mismo año con el lema: «Ante todo, no hacer daño»98. Dentro de sus 
iniciativas: "Soluciones para la seguridad del paciente", cuyo objeto fue promover 
las intervenciones ya existentes y coordinar actividades a nivel internacional para 
lograr que las nuevas soluciones se apliquen en la práctica; y un plan de 
"Información y aprendizaje", que ayude a formular directrices sobre prácticas 
óptimas para los sistemas de notificación existentes o que se creen en el futuro y 
facilite la rápida extracción de conclusiones de la información disponible99
La «declaración de Varsovia, sobre la Seguridad de los pacientes, aconseja a los 
países para abordar el problema de la seguridad de los pacientes mediante: a) el 
desarrollo de una cultura de la seguridad del paciente con un enfoque sistémico y 
sistemático; b) el establecimiento de sistemas de información que apoyen el 
aprendizaje y la toma de decisiones, y c) la implicación de los pacientes y de los 




100 Con ello se pretende integrar y coordinar esfuerzos e 
iniciativas internacionales que permitan abordar el tema desde diferentes 
enfoques, que incluyan tanto el gubernamental como el hospitalario, a fin de 
reconocer las causas de los problemas y definir estrategias efectivas que 
reduzcan los riesgos de la atención en salud101
Las deficiencias en notificar y analizar los eventos adversos es un problema que 
se incrementa con  la violación del carácter confidencial de los datos, y lo precario 
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99 Ibíd. p. 23. 
 
100 ESPAÑA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Estándares de calidad de cuidados para la 
seguridad del paciente en los hospitales del SNS: Proyecto Séneca [en línea]. Paseo del Prado, Madrid: El 
Ministerio, 2008. [Citado en 26 de agosto de 2010], p. 21-22. Disponible en internet: 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/SENECA.pdf 
 
101 HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACIÒN SANTAFÈ DE BOGOTÀ. Op. cit.. 
102 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Consejo ejecutivo, 109a reunión. Calidad de la Atención: 
Seguridad del paciente. Op. cit., p. 4. 
. “Para que un sistema de Atención en Salud sea 
seguro es necesaria la participación responsable de los diversos actores 
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involucrados en él. Cuando ocurre un evento adverso, el paciente sufre daño y el 
profesional de la salud también pues en muchas ocasiones se señala como 
culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido intención de dañar ni la 
cadena de procesos de la atención en salud que al fallar han facilitado la 
ocurrencia de tales situaciones. La Seguridad del Paciente implica la evaluación 
permanente y proactiva de los riesgos asociados a la atención en salud para 
diseñar e implantar de manera constante las barreras de seguridad necesarias”103
Aunque la reducción de efectos adversos requiere un abordaje organizacional y 
multidisciplinar, los profesionales de enfermería, dados los tipos de EA evitables 
(errores en la medicación, lesiones por presión, flebitis, falta de información del 
paciente, infecciones nosocomiales, etc.), desempeñan un papel importante en los 
resultados de salud que se obtienen de la asistencia sanitaria y por tanto están 





En Colombia la seguridad del paciente se enmarca en el desarrollo de la Política 
de Seguridad del Paciente y el Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad 
(Decreto 1011 de 2006)
 
 
105. La Política de Seguridad del Paciente, expedida en 
junio de 2008 por el Ministerio de la Protección Social, es transversal a los cuatro 
componentes del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad y se basa en unos 
principios que orientan todas las acciones a implementar. Estos principios son106
 Enfoque de atención centrado en el usuario.  Significa que lo importante son 
los resultados obtenidos en él  y su seguridad, lo cual es el eje alrededor del 
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 Cultura de Seguridad.   El ambiente de despliegue de las acciones de 
seguridad del paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de 
confianza entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es 
deber de los diferentes actores del sistema facilitar las condiciones que 
permitan dicho ambiente. 
 
 Integración con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 
Atención en Salud.   La política de seguridad del paciente es parte integral del 
Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, y es 
transversal a todos sus componentes. 
 
 Multicausalidad.  El problema de la seguridad del paciente es un problema 
sistémico y multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes áreas 
organizacionales y los diferentes actores. 
 
 Validez.  Para impactarlo se requiere implementar metodologías y 
herramientas prácticas,  soportadas en la evidencia científica disponible. 
 
 Alianza con el paciente y su familia.   La política de seguridad debe contar 
con los pacientes y sus familias e involucrarlos en sus acciones de mejora. 
 
 Alianza con el profesional de la salud.   La política de seguridad parte del 
reconocimiento del carácter ético de la atención brindada por el profesional de 
la salud y de la complejidad de estos procesos por lo cual contará con la activa 
participación de ellos y procurará defenderlo de señalamientos injustificados. 
 
 
Una entidad de Salud que es pionera en el trabajo continuo por divulgar, acatar y 
respetar esta norma es el Hospital Universitario Fundación Santa Fe de Bogotá, 
creó la política de seguridad, que busca controlar los factores de riesgo y reducir 
los eventos en la atención en salud que se producen en la institución, con el fin de 
garantizar una atención confiable y segura al paciente. La política se basa en  los 
siguientes lineamientos107
                                                             







 La seguridad del paciente debe ser considerada como un objetivo fundamental 
en la prestación de servicios de salud de todos los pacientes que ingresen en 
la institución.  
 
 El paciente y la familia serán el centro de todas las acciones que se 
desarrollen en materia de seguridad.  
 
 Todos los procesos de atención al paciente que se desarrollen e implementen 
en la institución, deben considerar componentes que mejoren la calidad de la 
atención y seguridad de los pacientes.  
 
 Se debe desarrollar, implementar y dar continuidad a un Sistema de Seguridad 
del Paciente, articulado con el Sistema de Gestión de la Calidad, que permita 
identificar, evaluar y gestionar los eventos en la atención en salud del 
paciente.  
 
 Las acciones que se desarrollen alrededor del Sistema de Seguridad del 
Paciente tendrán un enfoque preventivo y predominará la gestión del riesgo 
como elemento transversal de sus actividades.  
 
 El reporte de eventos en la atención de pacientes que se identifiquen por parte 
de los colaboradores es obligatorio y no será punitivo. El ocultamiento de 
información que afecte la seguridad del paciente acarreará las sanciones que 
sean del caso.  
 
 La información de las personas y pacientes involucrados en eventos de la 
atención en salud  tendrá un carácter confidencial y su divulgación solamente 
podrá realizarse mediante autorización de la dirección del hospital o la 
instancia a quien esta delegue.  
 
 Las acciones de mejoramiento que se generen como consecuencia eventos y 
riesgos en la atención en salud de pacientes, serán consideradas como 




 La seguridad del paciente se soportará en el aprendizaje y mejoramiento 
continuo, a partir de la información que sea generada por el Sistema de 
Seguridad del Paciente.  
 
 Los eventos adversos que se presenten durante la atención en salud, deben 
ser informados asertivamente al paciente y su familia por el médico tratante.  
 
Los  ejes fundamentales de esta política son:  
 
a. Cultura de seguridad del paciente. 
 
b. Información asertiva y educación al paciente, familia y colaboradores. 
 
c. Comunicación clara, eficiente y asertiva entre los integrantes del equipo de 
salud. 
 
d. Uso seguro de medicamentos y dispositivos médicos. 
 
e. Prevención de infecciones adquiridas en el hospital. 
 
f. Sistema de reporte de eventos adversos. 
 
g. Desarrollo de mapas de riesgos. 
 




Para ello es necesario impulsar estrategias para profundizar la cultura institucional 
de Seguridad del Paciente en el interior de las instituciones que favorezcan109
 La reflexión organizacional sobre los temas de seguridad: las rondas de 





                                                             





 El carácter no punitivo de la vigilancia de la ocurrencia de un evento adverso. 
 
 La sanción o al menos la desaprobación de la actitud de ocultar un evento 
adverso por impedir las acciones de mejoramiento. 
 
 La información y análisis de lo ocurrido con el paciente cuando fuere 
pertinente. 
 
 El énfasis en los resultados que se obtienen antes que en las acciones 
formales que se desarrollan. 
 
 
Esto no es una tarea fácil. Se requerirá un cambio significativo en las actitudes 
tanto de la atención de la salud como de los profesionales de la salud. En lugar de 
centrarse en la culpa y el castigo o preocuparse de egos, cada uno tiene que 
concentrarse en el aprendizaje de los errores para hacer el sistema de salud tan 
seguro como sea posible. Se hace entonces, necesario tener en cuenta los 
siguientes ítems en el proceso de mejora en la seguridad110
 Errar es humano .  El error es un fenómeno inherente a la naturaleza humana 
y  ocurre incluso en los sistemas más perfectos. Para mejorar la seguridad de 
la asistencia, es pertinente  modificar las condiciones en las que las personas 
trabajan. Para ello es necesario crear sistemas sanitarios seguros que sean 
resistentes a los errores humanos, es decir, que ayuden a prevenir los 
errores, a identificarlos y/o a minimizar sus consecuencias. Este concepto es 
el que intenta resaltar el título del primer informe del Institute of Medicine: To 





  La seguridad no reside en los individuos, sino que es una caracte rística 
de un sistema en su conjunto .  Cuando se analizan los accidentes desde la 
perspectiva del análisis de sistemas se suele comprobar que incluso los más 
simples no se deben a un único fallo, sino que casi siempre son el resultado 
de la combinación de múltiples fallos o errores, entre los que se distinguen, 
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por una parte, fallos latentes o defectos presentes en el propio sistema 
relacionados con deficiencias en la organización, procedimientos de trabajo, 
medios técnicos, condiciones laborales, etc. y, por otra, fallos activos o 
errores de los profesionales que trabajan inmersos en ese sistema con fallos.  
 
 Para mejorar la seguridad de los sistemas es preciso aprender de los 
propios errores que se producen .  Es preciso crear una cultura profesional 
no punitiva que deseche la idea de culpabilidad y favorezca la comunicación y 
el análisis de los errores. De hecho, en el momento actual, a diferencia de lo 
que ocurre en otros sectores industriales, las instituciones sanitarias no 
suelen disponer de unos protocolos de actuación conocidos por todos los 
profesionales que especifiquen qué hacer y cómo manejar los errores en caso 
de que se produzcan, ni tienen establecidos cauces para comunicar y analizar 
constructivamente la información sobre los errores, ni, lo que es más 
importante, disponen de estructuras para buscar soluciones e introducir 
mejoras con el fin de prevenir que vuelvan a ocurrir errores similares.  
 
 La cultura general, el flujo de decisiones y los procedimientos de una 
organización desempeñan un papel decisivo en su seguridad.   En su 
metodología ellos consideran un universo más amplio de factores 
contribuyentes al evento entre los cuales se tienen: Los institucionales, los de 
la gerencia de la organización, los del ambiente del puesto de trabajo (sí 
existe o no fatiga del personal por sobrecarga de trabajo), los de las personas 
involucradas (sus competencias, su estado de salud, su actitud y motivación), 
los de los procesos (la disponibilidad fácil de consulta de guías y protocolos) y 
por último los del paciente (la severidad de su condición clínica, sus factores 




Es obligación de las instituciones de salud incluir dentro de su dirección 
estratégica la seguridad en todos los procesos como objetivo y guiar la práctica 
regido en la estrategia de las denominadas organizaciones de “alta fiabilidad”, que 
son aquellas que trabajan en condiciones de alto riesgo. Estas organizaciones 
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muestran una preocupación constante por la seguridad a la que consideran un 
valor corporativo112
2.3 ENFERMERÍA Y PRÁCTICA SEGURA  
. 
 
   
 
 
La meta actual en el mundo y en Colombia,  es esforzarse en torno a la Seguridad 
del paciente,  jalonar a las instituciones a un trabajo continuo para mitigar el daño 
en la atención e  identificar qué abordajes son los más seguros, aplicarlos cuando 
verdaderamente se precisen, de manera correcta y sin errores113
Cuidar es la esencia de la profesión y no se debe limitar a sumar los 
procedimientos  técnicos o las habilidades humanas, sino debe ser un proceso en 
donde se tengan presentes sentimientos, principios, creencias y conocimiento 
científico para el manejo integral de la persona, como ser único e irrepetible, quien 
se encuentra en un espacio en donde el ambiente y el tiempo lo hacen 
transformarse continuamente, como lo plantea Newman
, es decir, 
generar en la atención a los diferentes usuarios un beneficio y bienestar durante la 




El profesional debe estar consciente y preparado para asumir estos cambios y 
modificar la interacción con el sujeto de cuidado en una experiencia única para el 
profesional en enfermería. Solo así, se podrán atender las necesidades de cada 
individuo de manera integral, e identificar los riesgos en su atención ejerciendo 
una práctica segura, contribuyendo a la seguridad del paciente y generando 
bienestar en los individuos, de esta forma se obtendrá calidad de los servicios de 
enfermería; entendido como: “la atención oportuna, personalizada, humanizada, 




                                                             
112 OTERO LÓPEZ. Op. cit.  
 
113 ESPAÑA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Op. cit., p. 22. 
 
114 WITUCKI, Janet. Modelo de la Salud. En: MARRINER, Ann y RAILE, Martha. Modelos y Teorías en 




estándares definidos para una práctica profesional competente y responsable; con 
el propósito de lograr la satisfacción del usuario y del prestador del servicio115
Los profesionales en enfermería tienen cuatro deberes fundamentales: promover 
la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento. La 





Es necesario que el profesional de enfermería sea líder en la sociedad en torno a 
las prácticas seguras en su quehacer diario, con creatividad y conocimiento 
adquiriendo el rol interpersonal que le permita interactuar con los demás personas, 
el rol informacional con el que divulgue y maneje la información adecuadamente, 
para poder tomar decisiones asertivas y su rol decisional, basado en la 
planeación, organización, integración del personal, dirección y control, creando 
una visión, misión y políticas claras para lograr obtener éxito en las metas 
propuestas alrededor de la seguridad del paciente
. Es decir la lucha constante y el trabajo 
debe estar enfocado a lograr el bienestar en los individuos, entonces como parte 
del cuidado se debe disminuir el riesgo y no causar ningún daño durante el 
proceso de atención. Enfermería debe trabajar de la mano con todo el Sistema de 
Salud en generar Seguridad en el paciente como parte fundamental de Sistema de 
Salud y por tanto es necesario que los profesionales tomen conciencia  de los 
cambios que se han generado y se adapten empoderándose de su rol y  
generando soluciones en pro del bienestar de la sociedad. 
 
117
Nace entonces la necesidad de formar profesionales en enfermería que brinden 
una atención integral y comprensiva, involucra un reto para la profesión y un 
cambio desde la formación para mejorar el perfil del profesional de enfermería, 




                                                             
115 COMISIÓN INTERINSTITUCIONAL DE ENFERMERÍA. Evaluación de la calidad de los servicios de 
enfermería. Tres indicadores de aplicación hospitalaria [en línea], p. 7. [Citado en 12 de agosto de 2009]. 
Disponible en internet: http://www.salud.gob.mx/unidades/cie/cms_cpe/descargas/evaluacion.pdf 
116 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Código Deontológico del CIE para la profesión de 
Enfermería. Ginebra. Suiza [en línea], p. 2. [Citado en 25 de mayo de 2008]. Disponible  en internet: 
http://ca.codigi.cat/upload/apartat/apartat-doc-6-1-Codigo-Deontologico-CIE.pdf 
117 OSPINA, Jorge. Gerencia de la Salud Pública. [Maestría en Enfermería. Rol Funcional, Gerencia en 




su formación científico técnica y ética para aplicar los principios de calidad 
científica, justicia, equidad, beneficencia y respeto por el otro.118 De manera que 
genere a partir del análisis causal  el diseño e implementación de prácticas 
seguras en los diferentes procesos de atención119
Se debe partir por una definición concreta  e integral de una práctica de seguridad 





Las prácticas seguras en los diferentes procesos de atención requieren un 
abordaje organizacional y multidisciplinar, los profesionales de enfermería, están 
implicados en la creación y desarrollo de diferentes procesos entorno a la 
seguridad del paciente
 es  "un tipo de proceso o estructura cuya aplicación reduce la 
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposición al sistema de salud 
a través de una serie de condiciones o procedimientos".  
 
 
121. La difusión de las guías de práctica clínica, de las 
recomendaciones basadas en la evidencia y de las buenas prácticas debe ser una 
línea estratégica prioritaria de la política sanitaria y su aplicación a la práctica 
clínica, una responsabilidad de los profesionales sanitarios .La aplicación del 
conocimiento disponible es una garantía para la seguridad clínica122
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119 REPÚBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. Lineamientos para la 
implementación de la Política de Seguridad del Paciente en la  República de Colombia. Op. cit. p. 20. 
 
120 AGENCY FOR HEALTHCARE RESEARCH AND QUALITY (AHRQ). 30 Safe Practices for Better Health 
Care: Fact Sheet [online]. In: AHRQ Publication, no. 05-P007, march 2005 [cited 28 August 2010]. Available 
from internet: http://www.ahrq.gov/qual/30safe.htm.  
 
121 ESPAÑA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Op. cit., p.23. 
 
122 ESPAÑA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Estudio Nacional sobre los efectos adversos 
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A continuación, se plantean algunas prácticas seguras que utilizan las 
instituciones para disminuir la probabilidad de ocurrencia del evento adverso123





 Acciones dirigidas a evitar la confusión en la administración de medicamentos: 
formas de denominación, presentación, prescripción, dosificación, 
dispensación. 
 
 Acciones a nivel individual y organizacional para disminuir las fallas asociadas 
al factor humano: fatiga, comunicación, entrenamiento. 
 
 Programas para evitar las caídas de pacientes. 
 
 Protocolos para la remisión oportuna de pacientes. 
 
 Barreras de seguridad en la utilización de tecnología. 
 
 
El diseño de barreras de seguridad se desprende del análisis multicausal de los 
eventos adversos ocurridos124 de donde surgen nuevas formas o estilos más 
adecuados para abordar las prácticas seguras impulsando a las instituciones de 
salud a evaluar estrategias  y procesos eficientes que generen comportamiento 
seguros en los profesionales de la salud;  en donde enfermería asuma su papel 
guiado por modelos de atención, práctica y por las demandas y respuestas 
sociales a las necesidades y problemas sanitarios, siendo fundamental generar 
procesos que reduzcan la probabilidad de tener eventos adversos. Estos nuevos 
modelos generan y trazan unos comportamientos y estilos de vida 
verdaderamente saludables en donde los profesionales de la salud asuman su 
papel de ser humano en relación con otros seres, consigo mismo, con su 
ambiente, el mundo que le rodea y con el universo.”125
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2.3.1. Administración de medicamentos como práctica segura en enfermería.  
 
Los deberes del profesional se retroalimentan unos de otros y hacen parte de la 
atención al paciente, por lo tanto, es necesario mejorar la comunicación con los 
pacientes y los demás profesionales de atención de salud,  para favorecer las 
medidas que mejoren la seguridad de los pacientes126 y evaluar de manera activa 
los procesos relacionados con el bienestar del paciente. Uno de los procesos 
relacionados con el bienestar del paciente dentro de su Atención en Salud y como 
tarea primordial del profesional de Enfermaría es la Administración de 
Medicamentos, entonces, se hace necesario tener en cuenta algunas prácticas 
que mitigan los riesgos dentro del proceso de administración de medicamentos127
 La existencia de una política institucional entorno a la seguridad en el uso de 





 Reconocer la existencia de errores en la medicación y fomentar debates frente 
al tema. 
 
 Desarrollar pprogramas para la detección, notificación y análisis de los errores 
de medicación. 
 
 Preparar algunos mecanismos para facilitar y estimular la notificación.  
 
 Comprender que es necesario informar cada uno de los errores, incluidos los 
que están acreditados como triviales y sin importancia. 
 
                                                                                                                                                                                         
 
126 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Declaración de posición del CIE: Seguridad de los 
pacientes [en línea], 2002, p. 1. [Citado en 4 de febrero de 2009]. Disponible en internet: 
http://www1.icn.ch/PS_D05_PatientSafety-Sp.pdf 
 




 Incentivar investigación frente a prácticas seguras en la administración de 
medicamentos. 
 
 Garantizar las medidas de seguridad con acciones correctivas y preventivas 
que deben adoptarse en el sistema de salud. 
 




No cabe duda que en el proceso de administración de medicamentos, el 
profesional de enfermería es la pieza fundamental y es responsable de la totalidad 
del proceso, por ello es imprescindible su participación activa en los equipos de 
trabajo de las instituciones de salud;  en donde estandarizar o protocolizar éste 
proceso se convierte en una herramienta que mejora la práctica y sirva de marco 
referencial para la actuación del profesional de enfermería en el proceso seguro 
de la administración de medicamentos, con el fin de sistematizar el proceso de 
manera sencilla, racional y organizada128
El Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá en el estándar Operacional 
de administración de Medicamentos relaciona las 10 reglas de oro planteadas a 
nivel mundial, con las actividades que debe realizar el profesional de Enfermería 





 Administrar el medicamento correcto, confirmando que sea el medicamento  
indicado y ordenado en la Historia Clínica del paciente, la concentración y 





 Administrar el medicamento al paciente correcto: Comprobar siempre la 
identificación del paciente. 
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129 COMITÉ DE JEFES DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA. Administración de Medicamentos. 





 Administrar la dosis correcta: En algunos medicamentos el margen entre una 
dosis terapéutica y otra potencialmente letal es muy estrecho. En caso que la 
dosis parezca inusualmente elevada o baja confirme directamente con el 
médico que la prescribió. 
 Administrar el medicamento por la vía correcta: Si en una prescripción no se 
especifica la vía de administración o no coincide con sus conocimientos, 
aclárela con el médico que la formuló. 
 Administrar el medicamento a la hora correcta: Muchos medicamentos 
dependen de la constancia y regularidad del horario de administración.   
 
 Obtener una historia farmacológica completa del paciente: Conocer todos los 
medicamentos que está recibiendo el paciente puede ayudar a garantizar su 
seguridad. El riesgo de reacciones adversas y de interacciones 
medicamentosas aumenta con el número de fármacos administrados.  Al 
ingreso  se debe interrogar al paciente sobre el nombre, dosis, vía y horario de 
los medicamentos que viene recibiendo y solicitar al médico su formulación.  
 
 Investigar alergias a medicamentos por parte del paciente: Una reacción 
alérgica siempre es motivo para que se suspenda los medicamentos. 
 
 Conocer las posibles interacciones Farmacológicas: La reacción de los 
medicamentos pueden aumentar o disminuir la absorción o el efecto los otros 
que maneja el paciente.  
 
 Educar al paciente sobre el medicamento que se le va administrar: Informe 
acerca del efecto farmacológico del medicamento y resalte la necesidad de 
una administración constante, oportuna y el tiempo de duración del 
tratamiento. En el momento de la administración, el nombre, la finalidad y los 
efectos de la medicación se discutirán con el paciente y / o cuidador, 
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 Registrar cada medicamento que se administre: Realizar el registro del 
medicamento inmediatamente después de su administración.   
  
 
La existencia de este tipo de documentos es necesaria en las instituciones de 
salud porque permite a los profesionales de enfermería aplicar los medicamentos 
de la misma forma, permite espacios para la discusión, opiniones y consenso en 
torno a esta temática, propicia el trabajo de manera más lógica, convierte el 
proceso de administración de medicamentos en algo más eficaz y reduce 
esfuerzos. Sí existen pautas previamente establecidas en torno a los procesos y 
un método de trabajo la actuación es más fácil, favorece el control de calidad 
interno, estableciendo un estándar de uso, facilita la inducción del personal nuevo 
en el proceso y se convierte en un marco de referencia legal. Esto hace que el 
proceso de administración de medicamentos sea más metodológico y seguro.131
Una segunda práctica segura dentro del proceso de administración de 
medicamentos es la formación continuada entorno a este tema y es 
responsabilidad de las directivas: Detectar las necesidades de formación entorno 
al proceso de administración de medicamentos y crear programas de formación 
para satisfacer dichas necesidades. Esta información debe surgir de las 





Una tercera práctica que genera una administración segura de medicamentos es 
un fácil acceso a la información de los medicamentos lo más cerca posible del 










 El resultado esperado de su uso. 
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132 Ibíd., p. 18. 
 





 Posibles reacciones adversas y las interacciones con los alimentos u otros 
medicamentos. 
 
 Acciones a tomar cuando las reacciones adversas o interacciones se 
producen. 
 
 Los requerimientos de almacenamiento.  
 
 
Mantener un adecuado entorno de trabajo en el momento de ejecutar el proceso 
de administración de medicamentos hace parte de la práctica segura, siendo uno 
de los puntos más importantes a la hora de evaluar seguridad y de prevenir los 
riesgos. Mitigar los factores tales como la iluminación, control de temperatura, 
nivel de ruido y la aparición de distracciones disminuye la mayoría de los errores 
de medicación y mejoras de fallas de los sistemas134
Para dar cumplimiento a cada una de las prácticas establecidas anteriormente en 
la administración segura de medicamentos, es de importancia crítica preparar a 
profesionales en enfermería líderes para la enfermería.  El liderazgo de enfermería 
comprende las actividades de instruir a otras personas y ser sus mentores, crear 
un entorno y condiciones para el perfeccionamiento constante y la calidad de los 
cuidados.  Para lograrlo es esencial evaluar constantemente el entorno, vigilar los 
resultados y crear o adaptar el cambio según se requiera
.  
135
2.3.1.1  Errores en el proceso de administración de medicamentos.  El error 
esta inherente a la condición humana y relacionada intrínsecamente con diversos 
factores (tecnológicos y ambientales) propios del área de trabajo.  
. De esta forma se 
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135 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS. Declaraciones de posición del CIE. Gestión de los 
servicios de enfermería y atención de salud [en línea], 2000. p.2. [Citado en 17 de junio de 2009]. Disponible 




La gran mayoría de errores después de hacer un seguimiento está relacionado 
con el contexto y el sistema de trabajo que interviene alrededor del proceso de 
administración de medicamentos, por tal razón es de vital importancia para el 
profesional de enfermería y para las instituciones de salud en Colombia identificar 
las causas y riesgos que generan errores en la administración de medicamentos, 
teniendo en cuentas el error es uno de los más grandes obstáculos en el trabajo 
continuo.   
 
 
Aun, no es fácil y corriente informar cualquier error cometido,  por temor a las 
represalias que pueda causar, el desprestigio que ocasiona, el sentimiento de 
“culpa” de lo sucedido y la desconfianza generada en el grupo de atención en 
salud y en el paciente. La relación profesional en enfermería  – paciente debe 
estar enfocada en una relación recíproca de confianza y el efecto deseado es el 
bienestar y beneficio, cuando se enfrenta con una situación de error, esta relación 
de confianza se rompe (Wolf, 1989, Gladstone, 1995)136
Henríquez y De Bortoli citan a Shcolnik para plantear el error abordado de dos 
maneras diferentes: el enfoque personal y el Sistémico: “El personal ofrece un 
enfoque tradicional, caracterizado en los errores intrínsecos de la persona que 
participa directamente en la actividad, incluidos los errores que se originan a partir 
de procesos mentales aberrantes; como olvido, falta de atención, la falta de  




137. En este enfoque 
los errores con tratados como cuestiones morales, suponiendo que suceden cosas 
malas a gente mala. “El enfoque sistémico, es la nueva propuesta para enfrentar 
el error como consecuencia y no como causa. Por tanto, la solución frente a la 
condición del hombre de ser falible, es la modificación de los sistemas de 
trabajo138
 
Es decir las medidas preventivas son el error basado en los cambios en las 
condiciones generales trabajo. En este contexto, cuando los errores son de 
.  
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137 HENRIQUES COIMBRA y BORTOLI CASSIANI. Op. cit., p. 153-160. 
 




percepción, es importante saber "cómo" y "para que", no interesa "Quien haya 
cometido la falta”139
El informe publicado en Noviembre de 1999 por el Committee on Quality of Health 
Care in America del Institute of Medicine (IOM) en 1999, señaló que los errores 
asistenciales  ocasionan entre 44.000 y 98.000 muertes y los errores en 
administración de medicamentos constituyen uno de los tipos más frecuentes de 
errores dejando como mensaje principal la necesidad de crear una cultura de 
seguridad dentro de las organizaciones sanitarias
. Lo realmente importante es enfatizar en los efectos del error, 





Los errores son causados por múltiples factores ambientales, físicos, humanos, en 
los procesos, en la organización y lo importante es saber “como” y  “por qué” más 
no el “quien” lo cometió. Lo importante es fomentar medidas preventivas que 






Por lo tanto, es necesario identificar cuáles son los errores que se han 
documentado, que comete el profesional de enfermería con mayor frecuencia en 
el proceso de administración de medicamentos
 afirma que los acontecimientos adversos por medicamentos se orientan 
al análisis de errores de medicación y tratan de identificar causas y los errores 
producidos en la cadena terapéutica y  han dado lugar a acontecimientos adversos 
prevenibles. El objetivo es llegar a conocer los fallos, que han permitido que 
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140 KOHN; CORRIGAN y DONALDSON. Op. cit. 
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1. Error en la hora de administración del medicamento: Se administra el 
medicamento demasiado pronto o tarde. Se permite un tiempo de 30 minutos 
antes o después de la hora programada y no en todos los medicamentos. 
 
2. Error en la vía de administración: Usar una vía diferente a la prescrita. 
 
3. Omisión: No se administra la dosis del fármaco prescrito. 
 
4. Dosis errónea: Se administra al paciente una dosis al menos un 5% superior o 
inferior a la prescrita. 
 
5. Dosis extra: Se administra al paciente un número mayor de  dosis a la 
prescrita. 
6. Error en la presentación: Administrar al paciente una presentación del fármaco 
en lugar de otra. 
 




Para crear una verdadera cultura de la seguridad de los pacientes, los errores de 
medicación deben ser vistos como oportunidades para evaluar los procesos de 
atención, para averiguar qué salió mal, para aprender de los errores, y hacer 
cambios para evitar errores similares. A través de estas lecciones, la seguridad y 
la calidad de la atención se pueden mejorar.  
 
Esto no es una tarea fácil. Se requerirá un cambio significativo en las actitudes 
tanto de la atención de la salud y como de los profesionales. En lugar de centrarse 
en la culpa y el castigo o preocuparse de egos, cada uno tiene que concentrarse 
en el aprendizaje de los errores para hacer  el sistema de salud tan seguro como 
sea posible. Sistemas de fracasos, como la insuficiencia de la dotación de 
personal, volumen de trabajo abrumador, y la complejidad de la toma de 





2.3.1.2   Distracciones del profesional de enfermería, en el proceso de 
administración de medicamentos. Es fundamental iniciar con la definición de 
algunos términos que permite comprender esta temática: 
Una distracción según la Real Academia de la Lengua Española  (RAE) 143  es 
“una cosa que atrae la atención apartándola de aquello a que está aplicada”, 
Theresa M. Pape144  (2003) plantea un defunción centrada en el contexto clínico 
como cualquier acción que desvíe, distraiga o perturbe la mente o la atención del 
logro de la meta. Las distracciones pueden tomar muchas formas incluyendo 
preocupaciones, conversaciones, entre otras. Este concepto ha sido porco 
estudiado sin embargo en el área de la salud se ha tomado la distracción como 
sinónimo de interrupción145, por tanto en esta revisión los dos términos serán 
compatibles, entendiéndola como una interrupción en la realización de una 
actividad humana, causada por una fuente interna o externa al receptor y dando 
lugar a romper o suspender la tarea inicial146
El proceso de Administración de Medicamentos se refiere a los pasos 
secuenciales realizados por  la enfermera, que inicia con la preparación, 
administración y registro de medicamentos asignados al paciente, en el horario 
establecido,  con el fin de dar medicación al paciente de manera oportuna
. 
147
Las interrupciones como distracciones mientras se realiza el proceso de 
administración de medicamentos son el primer factor ambiental que contribuye a 
los errores. Los estudios muestran que la mayoría de los errores son el resultado 
de distracciones, alta carga laboral, inexperiencia, vacíos de comunicación, malos 





                                                             
143 DICCIONARIO DE LA REAL ACADEMIA DE LA LENGUA ESPAÑOLA. Definición de : distracción. 
Vigésima segunda edición. Tomado de: 
. Desafortunadamente las distracciones en momentos críticos y de 
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144 PAPE. Op. cit., p. 80. 
 
145 BRIXEY, Juliana; ROBINSON,  David; JOHNSON, Craig. A Concept Analysis of the Phenomenon 
Interruption. In: Advances in Nursing Science.  Vol. 30, No. 1, 2007, p E26–E42 
 
146 Ibid. p E38 
147 PAPE, Op. Cit., p. 78, 83. 
 




pueden generar que el profesional de enfermería pierda su nivel de concentración 
y fácilmente ocasione una tragedia.149
1. Es una experiencia humana
  
 
Por tanto, es necesario ver  algunas características que tiene en concepto de 
distracciones  y se debe tener en cuenta, al relacionarlo con el proceso de 
administración de medicamentos: 
150
2. La distracción es una interrupción de la tarea primaria por una secundaria 
que generalmente no es planificada, ni programada. Es decir, esto indica 
que la persona suspende su tarea principal, y dirige su atención a resolver 
lo que genera interrupción y finalmente vuelve a su tarea principal
 en el receptor, en esta caso en la enfermera 
quien  continuamente se ve enfrentada a las distracciones, inclusive en 
procesos fundamentales como la administración de medicamentos; cada 
profesional reacciona diferente a ella y hace que modifique el proceso de 
acuerdo a su situación especifica, por consiguiente este atributo permite 
entender el porque se toma las distracciones como riesgo y en algunos 
casos estas generan errores en los procesos. 
151
3. La distracción o Interrupción  provoca discontinuidad en 
desempeño de tareas, es decir se suspende inesperadamente un proceso 
continuo, para realizar otro, teniendo dos períodos para retomar su 
actividad principal, el primero cuando suspende su tarea e inicia la tarea 
que causo la distracción y el segundo volver a reanudar la tarea primaria
. 
Generando que no haya continuidad en la tarea primearía y en este caso en 
el proceso de administración de medicamentos y alterando la concentración 
en el mismo, siendo otro riesgo para cometer errores en la realización de la 
tarea principal. 
152
                                                             
149 PAPE, Theresa; GUERRA, Denise y MUZQUIZ, Marguerite. Innovative Approaches to Reducing Nurses' 
Distractions During Medication Administration. In: The Journal of Continuing Education in Nursing. Vol. 36 no. 
3, (may- june, 2005); p. 109. 
 
150BRIXEY, Juliana; ROBINSON,  David Op.cit  E30 
151 Ibid, p E30, E31 
152 Ibid, p E32 
. 
Al no haber continuidad en el proceso de administración de medicamentos 
hay un riesgo alto de cometer errores a causa de la perdida de 
concentración y adicionalmente el tiempo para realizar el proceso aumenta 
ya que se ve interrumpido y el profesional necesita tiempo para volver a 
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retomar su labor inicial, alterando por completo la eficiencia y eficacia en el 
proceso. 
4. La distracción o Interrupción puede generarse por factores externos o 
internos del individuo. Una fuente externa de interrupción no se limita a los 
seres humanos, puede venir de un dispositivo o elementos del ambiente o 
contexto en donde realice la actividad. Estas distracciones se pueden 
observar y medir, mientras que el estudio de los factores internos es más 
difícil porque este tipo de interrupción generalmente se produce en el 
proceso de pensamiento del individuo153
5. La distracción debe estar situada en un contexto




, por ello las 
distracciones en un entorno clínico y en un proceso que necesita la mayor 
concentración como es la administración de medicamentos, podría generar 
daños irreversibles y catastróficos en los pacientes. Y acá es donde radica 
la importancia de su estudio. 
El potencial de equivocarse  es una función del medio interno,  mientras que las 
distracciones, interrupciones, los problemas de comunicación, la presión del 
tiempo, y el ruido son las funciones del entorno externo155. Cuando se combinan 
los dos, el riesgo a cometer un error es alto, por tanto es responsabilidad de los 
líderes en la seguridad del paciente y de las instituciones de salud controlar los 
factores extrínsecos tales como la iluminación, control de temperatura, nivel de 
ruido y la aparición de distracciones156
El papel del entorno de trabajo se cuenta a la hora de evaluar la seguridad del 
proceso de administración de medicamentos como uno de los puntos más 
importantes que intervienen en la prevención de los riesgos. El exceso de 
estimulación en cualquier grado, puede afectar a la precisión, capacidad de 
 en el área de trabajo, para disminuir el 
riesgo de generar daño en los individuos por una inadecuada administración de 
medicamentos en los pacientes.  
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atención, el conocimiento de recuperación, concentración, y la habilidad de 
rendimiento157
Evitar las interrupciones y distracciones en el proceso de administración de 
medicamentos mitiga enormemente el riesgo de cometer errores. Cotidianamente 
en las instituciones de salud, el profesional de enfermería se ve enfrentado a un 
entorno externo perturbador en donde surgen distracciones continuas en la 
realización de procedimientos inherentes a la profesión, como son
. 
 
Una de las causas que hace que el profesional de enfermería se distraiga de la 
actividad que está realizando es que, con frecuencia  realiza más de una tarea a la 
vez dentro de sus funciones asignadas. Por ejemplo, a menudo toman llamadas 
telefónicas, mientras administran medicamentos; o el profesional de Enfermería es 
interrumpido por médicos y otros miembros del personal mientras realizan la 
administración de medicamentos. 
 
158
 Realizar más de una tarea a la vez. 
: 
 Atender llamadas de teléfono mientras administra medicamentos. 
 Personal de la salud interrumpe al enfermero. 
 El paciente o un visitante interrumpe al enfermero. 
 El enfermero encuentra medicamentos incompletos. 
 El enfermero encuentra dosis incompletas. 
 Situaciones de emergencia. 
 Conversaciones en voz alta. 
 Entorno ruidoso. 
 Hacinamiento en el área de trabajo. 
Entender las distracciones en el contexto de trabajo de la enfermería puede 
ayudar a los profesionales a rediseñar y reforzar  el trabajo en las instituciones de 
salud. Esto implica tener dentro de los planes de mejoramiento continuo la 
reducción de distracciones en los diferentes procesos realizados por los 
profesionales de la salud.  
 
El profesional de enfermería necesita desarrollar estrategias específicas para 
aumentar su resistencia a las interrupciones y distracciones. Es necesario el 
reconocimiento de factores que distraen los procesos en enfermería, para iniciar 
                                                             
157  PAPE; GUERRA y MUZQUIZ. Op. cit., p. 109, p. 109. 
158 PAPE, Theresa. Applying Airline Safety Practices to Medication Administration. Op. cit., p. 78-79. 
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un rediseño del sistema que garantice disminuir o manejar las situaciones que 
distraen al personal de enfermería y no le permiten tener continuidad en sus 
actividades realizadas. El marco de rediseño será una guía que modifique el 
sistema y contribuya a mejorar la seguridad del paciente en el ambiente  de la 
práctica de enfermería159
El primer paso en este proceso puede ser simplemente mantenerse alerta a las 
distracciones o interrupciones y tomar conciencia de cómo estos influyen en el 




Es un reto identificar y  controlar el número y la naturaleza de las distracciones e 
interrupciones que experimentan en la realización de sus responsabilidades, 
señalando, cuando, dónde y por qué ocurre
. Para lograrlo se hace necesario 
que el profesional de enfermería identifique y comprenda las diferentes 
distracciones que tiene durante su trabajo diario y en su entorno complejo, que no 
le permiten mantener su concentración en esta actividad. Esto es el inicio, que 
arrojará la luz sobre los factores potenciales de los sistemas que pueden generar 
riesgos en la seguridad del paciente y en su bienestar. 
161
Posterior a ello y después de que el profesional de enfermería sea consciente de 
la importancia de evitar las distracciones e interrupciones mientras realiza el 
proceso de administración de medicamentos, se puede iniciar una intervención 
entre  todo el personal en relación con la necesidad de disminuir las distracciones 
e interrupciones de tal forma que se disminuyan los errores en la administración 
de medicamentos, se convierta en un proceso más seguro y adicional a ello se 
realice el proceso de una manera más rápida y los enfermeros puedan continuar 
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160 BEYEA. Op. cit.  
 
161 BEYEA. Op. cit.  
162 PAPE; GUERRA y MUZQUIZ. Op. cit., p. 115. 
 
 En este punto parten las 
mejoras reduciendo al mínimo las distracciones y el efecto de estas sobre la 




Adicional a ello, los resultados proporcionan evidencias que las listas de chequeo 
o control y la señalización se pueden utilizar como recordatorios para reducir las 
distracciones, especialmente en el proceso de administración de medicamentos, 
siendo simples, herramientas de bajo costo163
El grupo de enfermería podría prevenir los errores mediante el uso de listas de 
control de seguridad y otras prácticas como la reducción de conversaciones 
innecesarias
 y convirtiéndose en una práctica 
segura en las instituciones de salud. 
 
164 que disminuirán los potenciales eventos adversos. Pape165
Lo anterior hace parte de generar prácticas seguras en el proceso de 
administración de medicamentos, entendidas como las diferentes intervenciones 
que se realizan en el proceso asistencial y que tienen como objetivo minimizar la 
probabilidad de ocurrencia de un evento adverso.
(2003)  
a raíz de las investigaciones relacionadas con el tema plantea que las claves para 
disminuir las distracciones durante el proceso de administración de medicamentos 
son: el trabajo en equipo, la educación a los funcionarios a no distraer a los 
enfermeros durante el proceso, evitar la conversación y el uso de listas de 
verificación del proceso de manera continua.  
 
166 Las prácticas seguras en los 
diferentes procesos de atención requieren un abordaje organizacional y 
multidisciplinar, los profesionales de enfermería, están implicados en la creación y 
desarrollo de diferentes procesos entorno a la seguridad del paciente167. La 
difusión de las guías de práctica clínica, de las recomendaciones basadas en la 
evidencia y de las buenas prácticas debe ser una línea estratégica prioritaria de la 
política sanitaria y su aplicación a la práctica clínica, una responsabilidad de los 
profesionales sanitarios .La aplicación del conocimiento disponible es una garantía 
para la seguridad clínica168
                                                             
163 PAPE; GUERRA y MUZQUIZ. Op. cit., p. 116. 
 
164 Ibíd., p.115. 
 
165 Ibíd., p.115. 
166 REPÚBLICA COLOMBIA. MINISTERIO DE PROTECCIÓN SOCIAL. Herramientas para promover la 
estrategia de la seguridad del paciente en el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención en 
Salud. 36 p. 
 
167 ESPAÑA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Op. cit., p.23. 
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168 ESPAÑA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLÍTICA SOCIAL. Estudio Nacional sobre los efectos adversos 




Es claro que la seguridad no reside en los individuos, sino que es una 
característica de un sistema en su conjunto169. Los errores en el proceso de 
administración de medicamentos  casi siempre son el resultado de la combinación 
de múltiples fallos o errores, en este caso se analizaron las distracciones como un 
riesgo latente en el sistema y en el profesional de enfermería que labora en él. Y 
esto hace parte del aprendizaje que se debe tener entorno a la seguridad en el 
entono clínico, en donde continuamente se introduzcan soluciones y mejoras con 
el fin de prevenir que vuelvan a ocurrir errores en la administración de 
medicamentos a causa de las distracciones generadas mientras realiza el 
proceso170
Es necesario que el profesional de enfermería sea líder en la sociedad en torno a 
las prácticas seguras en su quehacer diario, con creatividad y conocimiento 
adquiriendo el rol interpersonal que le permita interactuar con los demás personas, 
el rol informacional con el que divulgue y maneje la información adecuadamente, 
para poder tomar decisiones asertivas y su rol decisional, basado en la 
planeación, organización, integración del personal, dirección y control, creando 
una visión, misión y políticas claras para lograr obtener éxito en las metas 




Los enfermeros tienen cuatro deberes fundamentales: promover la salud, prevenir 





                                                                                                                                                                                         
2010], p. 46. Disponible en internet: 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/eneas2005Baja.pdf.  
 
169 OTERO LÓPEZ, María José. Errores de medicación y gestión de riesgos [en línea]. En: Revista Española 
de Salud Pública, vol. 77 no. 5, octubre de 2003 [citado en 1 de diciembre de 2008]. Disponible en internet: 
http://www.scielosp.org/scielo.php 
170 Ibid. 
171 OSPINA, Jorge. Gerencia de la Salud Pública. [Maestría en Enfermería. Rol Funcional, Gerencia en 
Servicios de Salud. Universidad Nacional en CD-ROOM]. Marzo de 2008. 
 
172 CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERAS (CIE). Código Deontológico del CIE para la profesión de 
Enfermería. Ginebra. Suiza [en línea], p. 2. [Citado en 25 de mayo de 2008]. Disponible  en internet: 
http://ca.codigi.cat/upload/apartat/apartat-doc-6-1-Codigo-Deontologico-CIE.pdf 
. Es decir la lucha constante y el trabajo debe estar 
enfocado a lograr el bienestar en los individuos, entonces como parte del cuidado 
se debe disminuir el riesgo y no causar ningún daño durante el proceso de 
atención. Enfermería debe trabajar  en cada uno de sus procesos de cuidado, 
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identificando el riesgo de atención y planteando practicas seguras entorno a ello, 
por consiguiente se hace necesario que los profesionales tomen conciencia  de los 
cambios que se han generado en torno a la salud, las prioridades como es la 
seguridad del paciente y la generación de prácticas seguras entorno a su atención, 
de tal forma que se adapten, se empoderen de su rol y  generen soluciones en pro 










Al realizar la búsqueda bibliográfica se encontró como dificultad que no hay 
suficiente literatura científica alrededor del constructo “distracciones”, por tal razón 
no era suficiente abordar la adaptación de lista de chequeo ya creada: “Hoja de 
administración de medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con las 
categorías de distracción mientras se administran los medicamentos” sino 
observar cómo se presenta el fenómeno (distracciones) en la práctica diaria del 
profesional de enfermería, para generar a partir de allí conocimiento y definición 
clara del área problemática, identificando los factores que hacen parte de las 
distracciones en el proceso de administración de medicamentos, en los servicios 
de hospitalización adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario 
Fundación Santafé de Bogotá. 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
Para identificar  las distracciones que tiene el profesional de enfermería mientras 
realiza el proceso de administración de medicamentos en los servicios de 
hospitalización adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario 
Fundación Santafé de Bogotá se realizó un estudio descriptivo observacional, que 
comprende la selección, observación y registro sistemático173
                                                             
173 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 347. 
  de las distracciones 
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mientras el profesional de enfermería realizó el proceso de administración de 
medicamentos para resolver el problema que se investigó. 
 
 
Durante la Investigación se observó el proceso de administración de 
medicamentos en el profesional de enfermería en los servicios de hospitalización 
adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundación Santafé 
de Bogotá, el entorno que tiene el profesional durante el proceso y la relación 
entre el medio. Se utilizó el método observacional estructurado específico para 
observar las distracciones del profesional de enfermería, con la preparación del 
instrumento, actividad que realizó el investigador174




El estudio se dividió en dos fases: la primera fase se realizó la adaptación, para 
lograr el afinamiento de la lista de Chequeo “Hoja de administración de 
medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con las categorías de 
distracción mientras se administran los medicamentos”, elaborado por la 
profesional en enfermería Theresa Pape. (Véase el Anexo A) 
 
 
La segunda fase fue un estudio descriptivo, observacional donde se aplicó la lista 
de chequeo a los profesionales de enfermería de los servicios de Hospitalización 
del segundo, tercero y cuarto piso del Hospital Universitario Fundación Santafé de 






Se realizó la adaptación de la lista de chequeo “Hoja de administración de 
medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con las categorías de 
distracción mientras se administran los medicamentos”, de tal forma que se 
                                                                                                                                                                                         
 
174 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 354 
87 
 
obtengan la validez aparente y de contenido, teniendo en cuenta las siguientes 
etapas175
3.1.1.1   Traducción.  Cuando la escala original se encuentre en otro idioma, debe 
someterse a un proceso de traducción garantizando que mida el mismo 
constructo, se debe tener en cuenta las peculiaridades de la población a la que se 
va a aplicar; por lo tanto, es fundamental tener conocimientos acerca del proceso 
de construcción de un test, y realizar la traducción del sentido conceptual que 
cada ítem persigue teniendo en cuenta, las distintas poblaciones y las 





3.1.1.2  Pruebas de validez . La validez o exactitud de una escala se refiere al 
“grado de confianza que podemos tener de que la medición corresponde a la 




Es posible identificar varios aspectos relacionados con la exactitud de una medida, 





 La representatividad de la muestra de elementos del instrumento respecto del 
universo posible o dominio que pretende medir la prueba, esto es, las 
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 La significancia o utilidad práctica de los resultados obtenidos para orientar la 
toma de decisiones o para predecir  un comportamiento futuro. 
 
 La significación teórica de los resultados  en lo referente al atributo que 
pretende medir la prueba. 
 
 
La validez de una escala se ha dividido en: (a) validez de apariencia, (b) validez de 
contenido, (c) validez de criterio y (d) validez de constructo. Estos componentes,  
no deben ser entendidos como entidades totalmente diferentes e independientes 
unas de otras, sino como criterios que intentan establecer el grado de confianza 
que podemos tener de las inferencias que se realicen y puntajes obtenidos en la 
escala179
En este estudio, se realizo la validez de apariencia y la validez de contenido de la 
Lista de Chequeo “Hoja de administración de medicamentos, distracciones y 
observación (MADOS) con las categorías de distracción mientras se administran 
los medicamentos”, para ello se tuvo en cuenta las características que debe tener  





¿La escala parece medir lo que debe medir? Validez de apariencia
                                                             
179 LAMPREA, Julio Alejandro y GÓMEZ RESTREPO, Carlos. Validez en la evaluación de escalas [en línea]. 
En: Revista colombiana de psiquiatría, vol. 36 no. 002, abril-junio, 2007 [citado en 25 de junio de 2009], p.340-
348. Disponible en internet: http://redalyc.uaemex.mx/pdf/806/80636213.pdf  





Responder a esta pregunta tiene importancia para determinar la aceptabilidad que 
puede tener la escala en el escenario de aplicación. Ricardo Sánchez y Jairo 
Echeverry afirman que “para establecer la validez de apariencia se deben 
conformar dos grupos, uno de sujetos que van a ser medidos con la escala y otro 
de expertos: ellos analizan la escala y dictaminan si ésta realmente parece medir 
lo que se propone. Esta validez no supone un concepto estadístico, sino que 
depende de los juicios que los expertos hagan sobre la pertinencia de los ítems. 





¿Refleja la estructura de dominios del constructo? 
Los Factores que pueden afectar la validez según  Hernández
Validez de Contenido: 
 
 
Cuando se desarrolla o se quiere evaluar una escala, se debe pretender que los 
ítems en esta escala cubran adecuadamente todos los dominios de la entidad que 
se quiere medir. Un dominio es un grupo de características que se encuentran 
comúnmente presentes en la entidad y los ítems son herramientas de exploración 




 La improvisación, se requiere conocer muy bien la variable que se pretende 
medir y la teoría que la sustenta. 




 El no estar validados en el contexto donde se aplican. Los grupos, las personas 
cambian y tienen valores diferentes de acuerdo a la cultura. Por lo tanto, se 
deben aplicar instrumentos ya validados en el contexto es decir los 
instrumentos se deben traducir y validarlos. 
 
 El instrumento es inadecuado o no es empático. Hay instrumentos que tienen 
un lenguaje muy elevado para el entrevistado o no toma en cuenta diferencias 
de sexo, edad nivel ocupacional y educativo; todo esto puede resultar en 
errores de validez y confiabilidad del instrumento de medición. 
 
 Las condiciones en que se aplica el instrumento. El ruido, presionar para que 
una persona conteste un instrumento largo en un período de tiempo corto, el 
hambre o falta de motivación para responder influirá negativamente en la 
validez y confiabilidad de la medida. 
 
 Los aspectos mecánicos. Que el instrumento tenga instrucciones precisas, que 
se lea bien (si se trata de un cuestionario escrito), que no le falten páginas,  
que haya un espacio adecuado para contestar.  
                                                             





3.2  LUGAR 
 
 
El estudio se realizará en el Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá, 
en áreas de Hospitalización Adulto (2 piso hospitalización, 3 piso hospitalización y 
4 piso hospitalización). 
 
 
3.3  UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA  
 
 
3.3.1  Universo . Son los procesos de administración de medicamentos que 
realizan los profesionales en enfermería en los servicios de hospitalización del 
Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá, durante los cuatro diferentes 
turnos (mañana, tarde, noche par e impar). 
 
 
3.3.2  Población. S on los procesos de administración de medicamentos que 
realizan los profesionales en enfermería asignados en los servicios de 
hospitalización adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario 
Fundación Santafé de Bogotá, durante los cuatro diferentes turnos (mañana, 
tarde, noche par e impar).  
 
Para hallarlo se aplico la siguiente fórmula: 
 
 
 Número procesos de administración de medicamentos diario 
(doce procesos de administración de medicamentos) * días del mes*  promedio 




3.3.3  Muestra. Son los procesos de administración de medicamentos que 
realizan los profesionales en enfermería asignados en los servicios de 
hospitalización adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario 
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Fundación Santafé de Bogotá, durante los cuatro diferentes turnos (mañana, 




3.3.3.1  Determinación de la muestra.  Se utilizó el método para determinar el 
tamaño de muestra que se requiere para estimar la media de la población. El 








 Tamaño de las muestra 
 




Mayor valor de desviación estándar de las distracciones en prueba piloto 
 
Valor crítico aceptado en el modelo para un 99,5% de confianza o el 0,5% de 
significancia. 
 
 Número procesos de administración de medicamentos diario 
(doce procesos de administración de medicamentos) * número de días del mes*  
número de profesionales en enfermería siempre asignadas siempre por cada piso 
y (3 = segundo piso, 2 = tercer piso, 3 = cuarto piso). 
 
                                                             
182 WAYNE, Daniel. Estimación. Bioestadística Base para el análisis de las ciencias de la Salud. En: 
Bioestadística base para el análisis de las ciencias de la Salud. Editorial LIMUSA S.A, 2007, p. 181-353.  
 
183 Ibíd., p. 181. 
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 12 * 30 * 8 = 2.880  Procesos de administración de medicamentos en un mes 
en el servicios de hospitalización segundo tercer y cuarto piso en el Hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá. 
 
 2.880  Procesos de administración de medicamentos.  
 
N – 1 = 2.879 
 
Z= 2,575829   
  
σ = 4,19087261   
 









Se decide tomar el valor de  n = 192, porque permite observar la totalidad de los 
horarios, la totalidad de los turnos, la totalidad de los pisos y  la misma cantidad de 
profesionales de enfermería.  
 
 
3.3.3.2  Criterios de inclusión de la muestra.  El proceso de administración de 
medicamentos será observado en profesionales de enfermería que cumplan los 
siguientes requisitos: 
 
 Profesionales de Enfermería. 
 





 Que siempre este asignada en los servicios de hospitalización adulto 
segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundación Santafé de 
Bogotá 
 
 Que no tenga otro cargo aparte en la institución.   
 
 Que tenga una experiencia mínima de tres meses en la institución, tiempo en 




3.3.3.3  Criterios de exclusión.  
 
 Profesional en enfermería (Jefe de piso)  de los servicios de hospitalización 
adulto segundo, tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá asignada  para suplir necesidades en momento de 
emergencia o contingencia.  
 
 Profesional de Enfermería que reemplaza la incapacidad, ausencias y se 
encuentra temporalmente en los servicios de hospitalización adulto segundo, 
tercer y cuarto piso del Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá. 
 
 
3.4  ASPECTOS ÉTICOS LEGALES  
 
 
La meta del trabajo de Investigación es contribuir al mejoramiento de la 
administración de medicamentos como función esencial en el profesional de 
Enfermería y de este modo aportar al desarrollo de la profesión y al trabajo 
continuo en torno a la seguridad de los pacientes que se lleva a cabo en el  
Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá. 
 
 
La investigación se inició después de haber obtenido la autorización de la Autora 
del instrumento (Véase el Anexo B), para hacer uso de él, la autorización de la 
institución donde se realizó la investigación (Véase el Anexo C) y la aprobación del 
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proyecto por parte del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia (Véase el Anexo D). 
 
 
Esta investigación se llevó a cabo a partir de los principios éticos primordiales que 
plantea Tom Beauchamp y James Childress184
 No maleficencia.  Se garantizará a los participantes en la investigación que 
la información que se obtenga mediante la observación durante el proceso 
de administración de medicamentos, no será utilizada contra ellos
 y que garantizan la protección de 





, ni va a 
generar represalias personales o institucionales. Para ello se asignaron 
códigos para cada profesional durante la observación y solo fueron 
manejados por la investigadora y la auxiliar.  
 Beneficencia 186
 
. El propósito de esta investigación es adaptar una lista de 
chequeo y aplicarla al profesional de enfermería con el fin de identificar las 
distracciones que se convierten en un alto riesgo para que el profesional de 
enfermería cometa errores y afecte la seguridad del paciente. De tal forma 
que posteriormente se pueda actuar en beneficio del profesional de 
enfermería y paciente; evitando o disminuyendo las distracciones observadas 
durante el proceso de administración de medicamentos. 
 Justicia.  Dentro de este principio se tendrá en cuenta el derecho a un trato 
justo y a la privacidad187
 
. 
 Derecho a la privacidad 188
                                                             
184 GARZON, Nelly, et al. Recomendaciones éticas para las investigaciones en la facultad de enfermería de la 
Universidad  Nacional de Colombia. Bogotá. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, 
Centro de Extensión e Investigación. (2008). 24  p.  
 
185 Ibid. p. 5 
 
186 GARZON, et al. Op. Cit., p. 5 
 
187 Ibid. p. 5 
 
. Se respetará la privacidad  de los participantes 
estableciendo un compromiso de confidencialidad, donde los participantes no 
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puedan ser identificados en la información divulgada, para ello se le asignará 
un número de identificación a cada participante y después de realizar el 
análisis de datos se destruirán. 
 
 
Para el presente estudio se contó con la autorización de las directivas de la 
institución y del Comité de Ética Institucional quienes en previas presentaciones 
del proyecto de Investigación discutieron el beneficio de la investigación y la 
necesidad de firma de un consentimiento informado a los profesionales de 
Enfermería a observar por la vulnerabilidad de las observaciones a diversos 
sesgos y distorsiones189, llegando al acuerdo de no ser necesaria  la realización 
del consentimiento informado al personal y de no informar explícitamente que se 
iban a observar las distracciones,  sino informar a los profesionales  de enfermería 
a quienes se les iba a aplicar la Lista de Chequeo, que se iba a realizar una 
observación integral del turno. Esto permitiría controlar sesgos, pues los 
profesionales en enfermería al conocer exactamente lo que se va a observar a 
menudo encubren sus emociones, acciones y se comportan de manera distinta a 
la habitual190
Para dar cumplimiento a lo anterior se informó, explicó y  entregó “la Autorización 
para la participación en la Investigación en Enfermería” a cada una de las jefes de 
pisos (segundo, tercer y cuarto piso del área de Hospitalización, Coordinadoras de 
Enfermería de las diferentes áreas y turnos y Jefe del Departamento de 
Enfermería, quienes se comprometieron a informar a todos los miembros del 
personal del área de hospitalización a su cargo, acerca de la realización de la 
presente investigación obteniendo sus firmas como aprobación. (Véase el  
,  al  tratar de evitar las distracciones transformando su 
comportamiento cotidiano durante el proceso de administración de medicamentos. 







                                                                                                                                                                                         
188 GARZON, et al. Op. Cit., p. 13 
 
189 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 361.  
 
190 Ibíd., p. 361. 
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Otro punto de discusión del Comité de Ética del Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá, fue clarificar la actuación de los observadores, sí evidenciaban 
cualquier conducta que pusiera en riesgo la seguridad del paciente o generara un 
riesgo a producir daño durante el proceso de administración de medicamentos 
realizado por el profesional de enfermería al momento de observación mientras se 
aplica la Lista de Chequeo en la  actual Investigación. Se acuerda que estos 
eventos potenciales o adversos debían ser reportados al Grupo de Seguridad del 
Paciente de la Institución: “Atención Confiable” y manejados de manera diferente, 
de tal forma que se respetara la privacidad del individuo y el compromiso de 
confidencialidad, sin generar represalias personales o institucionales, sino hacer 
un seguimiento y manejo integral frente a la seguridad del paciente.  
 
Para garantizar este acuerdo, se emitió una carta a la Profesional en enfermería a 
cargo del manejo institucional de los eventos, informando el propósito de la 
Investigación y solicitando su colaboración de acuerdo a la recomendación 
realizada por el Comité de Ética Institucional, quien comprendió y aceptó la 
solicitud hecha por escrito, dando como solución el reporte anónimo y el 
seguimiento a nivel general, no personalizado. (Véase el Anexo N). Así mismo se 
informo dentro de “la Autorización para la participación en la Investigación en 
Enfermería” firmada por Jefes de Piso, Coordinadoras y Jefe del Departamento de 
Enfermería que se reportaría cualquier actividad observada durante la aplicación 
de la Lista de Chequeo MADOS, que pusiera en riesgo la seguridad del paciente y 




3.5  INSTRUMENTO  
 
Lista de chequeo MADOS, La Hoja de Observación de Distracciones en 
Administración de Medicamentos. El instrumento que será utilizado fue elaborado 
por Theresa (Tess) pape, y publicado en su artículo: “Applying Airline Safety 
Practices to Medication Administration” en Abril de 2003. 
 
 
La Hoja de Observación de Distracciones en Administración de Medicamentos 
(MADOS por sus iníciales en inglés) se utilizó  para contar las distracciones de los 
profesionales en enfermería durante los ciclos de aplicación de medicamentos. Un 
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ciclo comenzaba cuando la profesional en enfermería comenzaba la 
administración de los medicamentos para todos sus pacientes asignados en el 
horario establecido.  El ciclo terminaba cuando la profesional en enfermería 
completaba el programa de medicinas entregadas o administradas191
El MADOS (Véase el Anexo A) es un instrumento con 10 elementos diseñado para 
contar las distracciones durante la administración de medicamentos. Las fuentes 
potenciales de distracción durante la administración de medicamentos incluyen a 
los doctores, otros miembros del personal, llamadas telefónicas, otros pacientes, 
visitantes, medicamentos faltantes, medicamentos en la dosis equivocada, 
situaciones de emergencia, conversaciones y ruidos externos
.   
 
 
192.  El investigador 
realizo validez y confiabilidad del instrumento en inglés. Recogió los datos 
mediante la observación de distracciones durante la administración de medicinas 
tanto en el grupo de control como en los dos grupos de intervención. Se hicieron 
marcas  bajo la causa correspondiente de distracción cada vez que ocurría. La 
hora y el tiempo de administración, así como el intervalo total de tiempo en cada 
período de observación también se anotaron en el formato MADOS.  Los puntajes 
más altos corresponden al aumento de la frecuencia de las distracciones de las 
profesionales en enfermería durante la administración de los medicamentos193




, quienes validaron el instrumento mediante el uso de una escala. Las 
profesionales en enfermería calificaron cada característica con una “X” o una 
escala visual análoga consistente en una línea de 10 cm con las palabras “no es 
importante” en uno de los lados, y las palabras “extremadamente importante” en el 
otro (Wieck, 1996). Estas palabras se referían a qué tan importante era la 
característica de definición para generar distracción en la profesional en 
enfermería durante la administración de medicamentos. Los puntajes se sacaron 
por medición de la distancia en centímetros desde la parte izquierda de la línea 
                                                             
191 PAPE. Op. cit., p. 83. 
 
192 Ibíd., p. 83. 
 




hasta la marca que hubiera hecho la persona.  Los datos se trabajaron con un 
programa de archivos de datos llamado SPSS 10.0194. 
Las respuestas se registraron en cinco grupos para coincidir con el modelo de 
Fehring y evaluarlo  
   
 
 
A continuación, el puntaje DCV se determinó mediante el uso de relaciones 
equiparadas para cada uno de los grupos  
 Los elementos que recibieron 
altos puntajes indicaban que las profesionales en enfermería consideraban esos 
elementos como fuentes importantes de distracción durante la administración de 
medicamentos. Los elementos que recibieron un DCV por encima de 0,3 se 
consideraron válidos para inclusión en el instrumento. Los elementos que 
recibieron puntajes bajos se excluyeron.   
 
 
La confiabilidad se calculó por la comparación del conteo del investigador y del 
observador capacitado en las distracciones. La confiabilidad se determinó al 
calcular el número total de distracciones marcadas por categoría y dividir el 
número de concordancias por el número de concordancias más el número de 
discordancias (Knapp, 1998).  Se seleccionó un nivel de corte de 0,80 como el 
mínimo aceptable de estimado de confiabilidad. La confiabilidad se estableció en 
0,90. Se indicó un cociente de confiabilidad interrater alto. El instrumento MADOS 
también se validó en el estudio piloto por los comentarios de las profesionales en 
enfermería ante un cuestionario de preguntas abiertas sobre la hoja demográfica 
relacionada con las causas de las distracciones.   
 
 
Después del piloto realizado para este estudio, se estableció un tamaño de efecto 
de 1,32 para un poder de 0,80 y un alfa de 0,05 (de una cola). De acuerdo con el 
investigador Lipsy (1999), un tamaño de muestra de 5 se considera adecuado 
para determinar las diferencias promedio significativas entre grupos. Sin embargo, 
dado que existen pocos estudios para comparar, se observó una muestra de ocho 
ciclos de administración de medicamentos.   
                                                             





3.6  FASES DE EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  
 
 
El estudio se llevará a cabo mediante dos fases: 
 
 
3.6.1  Fase I: Afinamiento de Lista de Chequeo. “Hoja de administración de 
medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con las categorías de 




3.6.1.1 Solicitud de Autorización del autor . Para la realización de la presente 
investigación, se contó con el permiso de la autora de la lista de chequeo,  para su 
utilización. (Véase el Anexo B).  
 
 
3.6.1.2   Avales éticos.  Además de la aprobación para la realización del estudio 
en el Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá, cumpliendo los 
requisitos a través del Centro de Estudios e Investigación (CEIS), también se 
obtuvo el aval ético de los Comités de Ética  de la Institución y de la Facultad de 




3.6.1.3  Traducción.   El objetivo de esta etapa es obtener una versión en español 
de la lista de Chequeo “Hoja de administración de medicamentos, distracciones y 
observación (MADOS) con las categorías de distracción mientras se administran 
los medicamentos”, elaborado por la profesional en enfermería Theresa Pape. Se 
realizó la traducción directa  del idioma original: inglés, al idioma de aplicación: 
español195
                                                             
195 SÁNCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306. 
 





3.6.1.4  Validez de apariencia.   El objetivo fue evaluar la validez de apariencia de 
la lista de chequeo “Hoja de administración de medicamentos, distracciones y 
observación (MADOS) con las categorías de distracción mientras se administran 
los medicamentos”, elaborado por la profesional en enfermería Theresa Pape.  
Permite identificar la pertinencia de los ítems196
 Claridad: Se refiere al tipo de lenguaje empleado y la forma de redacción del 
ítem. 
.   
 
 
Los criterios de calificación fueron:  
 
 
 Precisión: Referido a frase o ítem puntual y exacto que no da lugar a dudas. 
 
 Comprensión: Corresponde al entendimiento que existe al leer el ítem.  
 
 
3.6.1.5  Validez de Contenido.  Se tomó el modelo de Lawshe197
Para establecer el consenso de los panelistas en la categoría “esencial”,  
Lawshe
 para dictaminar 
la validez de contenido, en tres categorías: esencial, útil pero no esencial, no 
necesario.  
 
Una vez que los panelistas anotaron su opinión respecto a cada ítem en las tres 
categorías citadas, se determinaron el número de coincidencias en la categoría 
“esencial”  y se obtuvo  grandes acuerdos entre los jueces, de hecho más del 
50% de acuerdos ocurrieron entre los jueces en esta categoría para considerar 




                                                             
196SÁNCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306. 
 
197 TRISTÁN LÓPEZ, Agustín. Modificación al modelo de Lawshe para el dictamen cuantitativo de la validez 
de contenido de un instrumento objetivo. En: Avances en medición, vol. 6 (2008). p. 37-48. 
198 Ibíd., p. 38. 
 
 propone la Razón de Validez de Contenido (Content Validity Ratio, 













  Número de panelistas que tienen acuerdo en la categoría “esencial”.  
 Número total de panelistas.  
 
Se espera que el CVR sea positivo y estadísticamente significativo, por lo cual 
Lawshe presenta una tabla con datos atribuidos a Schipper en un comunicado 
personal con el autor, pero no explica el modelo utilizado para obtener los valores 
de la tabla, salvo que se trata de una prueba de una cola, con una significancia del 
5%. Dentro de dicha tabla se tiene que para cinco panelistas el valor mínimo de 
CVR es 1 (consenso perfecto entre jueces) y para 40 panelistas el valor mínimo de 
CVR es 0.29, pudiendo notarse que no hay propuesta para menos de 5 
panelistas199. De acuerdo a esta tabla se tomaran 8 panelistas  con un valor 
mínimo de CVR de 0,75200
“Una vez calculada la CVR de todos los ítems y aceptados los que tienen valores 
superiores a los mínimos propuestos por Lawshe, se calcula la media de CVR y 
con ello se obtiene el Índice de Validez de Contenido (Content Validity Index, CVI) 
de toda la prueba y que se debe interpretar como la concordancia entre la 
capacidad (habilidad, competencia, conocimiento, etc.) solicitada en un dominio 
específico y el desempeño solicitado en la prueba que trata de medir dicho 





                                                             
199 TRISTÁN LÓPEZ. Op. cit., p. 38. 
 
200 LAWSHE, Charles H. A quantitative approach to content validity. In: Personnel Psychology, vol. 28 (1975); 
p. 563-575.  















 Razón de Validez de Contenido de los ítems aceptables de 
acuerdo con el criterio de Lawshe. 
  Total de ítems aceptables de la prueba. 
 
 
3.6.1.6  Traducción en sentido inverso.  Se traduce al idioma original , la versión 
definitiva  en español de la Lista de Chequeo; “Hoja de administración de 
medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con las categorías de 
distracción mientras se administran los medicamentos” con el fin de disminuir la 
posibilidad de sesgos y expectativas202
3.6.2 Fase II. Intervención con diseño descriptivo observacional.    





3.6.2.1 Prueba preliminar – estabilidad del instrumento. La preparación y 
capacitación adecuadas de los observadores son esenciales para la colecta de 
información de buena calidad. En este estudio eran dos observadores: el primero 
el Investigador y el segundo un profesional de enfermería el cual se debía 
capacitar para que realizara la observación de modo que se maximizara la 
exactitud y se minimizaran los sesgos. Adicional a ello, hubo un ensayo en la 
práctica en situaciones reales mientras los profesionales de Enfermería realizaron 
la administración de medicamentos.203
                                                             
202 GUILLEMIN F.; BOMBARDIER C. y BEATON D. Crosscultural adaptation of health-related quality of life 
measures: literature review and proposed guidelines. In:  J Clin Epidemiol (1993), vol. 46 no. 12. p. 1417–
1432. 
 
203 POLIT y HUNGLER. Op. cit., p. 361. 
 




Prueba preliminar – estabilidad del instrumento y aspectos ambientales. La 
preparación y capacitación adecuadas de los observadores son esenciales para la 
colecta de información de buena calidad. En este estudio participaron dos 
observadores: el primero el Investigador y el segundo un profesional de 
enfermería el cual se debía capacitar para que realizara la observación de modo 
que se maximizara la exactitud y se minimizaran los sesgos. Adicional a ello, hubo 
un ensayo en la práctica en situaciones reales mientras los profesionales de 
Enfermería realizaron la administración de medicamentos.204
3.6.2.2  Prueba Piloto.  Se extrajo  una muestra piloto o preliminar de la población  
y se calculó la varianza a partir de esta muestra como una estimación de σ2, 
calculando la desviación estándar de cada una de las distracciones observadas en 
los profesionales de Enfermería durante la aplicación a los procesos de 
administración de medicamentos establecidos. (Véase el Anexo K) Las 
observaciones utilizadas en la muestra piloto se tomaron como parte de la muestra 
final, de modo que n (el tamaño calculado de la muestra) – n1 (el tamaño de la 
muestra piloto)= n2 (el numero de observaciones necesarias para satisfacer el 
requerimiento total del tamaño de la muestra)
 (Véase el Anexo J) 
 
Se aplicó la Lista de Chequeo,  en el segundo, tercero y cuarto piso del área de 
hospitalización en el Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá. La jefe 
de cada piso (quien es la persona que coordina el  personal, pacientes y el grupo 
multidisciplinario a cargo del cuidado del mismo en cada piso)  interactuó con los 
profesionales de enfermería que participaron en el estudio, realizando una 
presentación formal y explicando verbalmente a cada profesional que se realizaría 
una observaciones de las funciones efectuadas durante el turno para una 
investigación. Posterior a ello se inicio la actividad, manteniendo distancia de los 
profesionales de enfermería que participaron en el estudio, evitando 
conversaciones e interrupciones mientras realizaban el proceso de administración 
de medicamentos y demás funciones. Se acompaño permanentemente al 
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3.6.2.3  Aplicación de la Lista de Chequeo.  Se aplicó la lista de chequeo en 
Español: “Hoja de administración de medicamentos, distracciones y observación 
(MADOS) con las categorías de distracción mientras se administran los 
medicamentos” (Véase el Anexo L), con sus respectivas adiciones sugeridas por 
los expertos y autorizadas por la Autora de la Lista de Chequeo: Theresa Pape. En 
los servicios de Hospitalización adultos segundo, tercer y cuarto piso, del Hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá, realizando inicialmente una prueba 
piloto y posterior a ello la aplicación en la muestra hallada estadísticamente con la 
mediana de la población. 
 
 
4. MARCO DE ANÁLISIS  
 
 
4.1 ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL   
 
Importantes instrumentos en Salud se han utilizado en investigaciones en la 
práctica clínica para evaluar las diferentes necesidades de los servicios de salud.  
Sin embargo, la mayoría de ellos han sido desarrollados y validados en la lengua 
inglesa. En la literatura se recomienda adaptar escalas y cuestionarios ya 
validados, argumentando que eso reduce los costos y facilita el intercambio de 
información entre la comunidad científica206
La adaptación de un instrumento a otro idioma es un proceso complejo. Debido a 
las diferencias culturales, en el proceso de adaptación a otra lengua deben 





                                                             
206 COSTA y BRITO GUIRARDELLO. Op. cit., p. 109. 
 
207 Ibíd, p. 109. 
 
. A 
continuación se encuentran los pasos realizados en esta Investigación para 






4.2  AFINAMIENTO 
 
 
4.2.1  Traducción  Directa. Se inició el proceso con la traducción de la versión 
original en  inglés al español, de la lista de Chequeo “Medication Administration 
Distraction Observation Sheet ( MADOS) with definitions of Distraction Categories 
While Administering Medications” diseñada, validada y aplicada en Texas por la 
autora Theresa ( Tess) Pape. El énfasis del proceso no fue la traducción textual o 
literal, sino la traducción del sentido conceptual que cada ítem persigue208
La traducción de la lista de chequeo se realizó por el método de traducción-





Se realizó una primera traducción por un profesional de Enfermería, Candidata a 
Doctora en Enfermería de la Universidad Nacional quien conoció el objetivo de la 
lista de chequeo, los conceptos y los objetivos que se manejan con esta 
Investigación. Simultáneamente se realizó la traducción oficial de la lista de 
chequeo con un traductor idóneo y calificado, certificado por el Ministerio De 
Relaciones Exteriores de Colombia por ser traductor e intérprete en este caso, del 
inglés al español y viceversa
:  
 
210, quien no tiene ninguna clase de conocimiento 
frente a la Investigación. Este procedimiento facilitará la traducción conceptual y la 
literaria simultáneamente como lo menciona Costa y Brito211
                                                             
208 SÁNCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306.  
 
209  BRISLIN; Richard. Back traslation for cross-cultural research. In: Journal of Cross-Cultural Psychology, vol. 
1 no. 3, (September 1970). p. 185-216.    
 
, pues consideran que 
el conocimiento de los objetivos permitirá una equivalencia cultural e idiomática, y 
no solo una equivalencia entre las dos versiones, con lo cual se obtendrá un 
instrumento más confiable. Por otro lado, el desconocimiento de los objetivos será 
útil para extraer significados inesperados del instrumento original. La lista de 
Chequeo fue enviada a los traductores A y B, se realizó la traducción directa del 
210 ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE TRADUCTORES E INTÉRPRETES. Traducción Oficial. Disponible en 
internet: http://www.traductorescolombia.com. [Citado en 3 de junio de 2010]. 
 




idioma original: inglés, al idioma de aplicación: español212
4.2.2  Validez de apariencia.   En esta fase se realizó la validez de apariencia 
para encontrar la aceptabilidad que puede tener la escala en el escenario de 
aplicación como lo señala Sánchez y Echeverry
. Posterior a ello se 
compararon las dos traducciones con el profesional de Enfermería y el 
Investigador, en donde se evidencio que fue similar la traducción acordándose 




Se solicitó a los expertos por medio de una carta, en la cual se describen los 
criterios  a tener en cuenta para evaluar los ítems, calificar estos tres aspectos
. Se determinó la claridad, 
precisión y comprensión de la lista de Chequeo “Hoja de Administración de 
Medicamentos, Distracciones y Observación (MADOS) con las Categorías de 
Distracción mientras se administran medicamentos.” Se solicitó la evaluación de la 
lista de Chequeo por un grupo de expertos, conformado por dos Profesionales en 
enfermería docentes de la Universidad Nacional de Colombia expertas en 
Seguridad del Paciente y Validez de Instrumentos y dos Coordinadoras de 
Enfermería del Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá expertas en 
Seguridad del Paciente, proceso de Administración de Medicamentos.  
 
214
  Claridad. Se refiere al tipo de lenguaje empleado y la forma de redacción del 
ítem.  
: 
(Véase el Anexo F).  
 
 
 Precisión.  Referido a “Frase o ítem puntual y exacto que no da lugar a dudas.” 
 
 Comprensión.  Corresponde al “Entendimiento al entendimiento que existe  al 
leer un ítem”. 
 
 
                                                             
212 SÁNCHEZ PEDRAZA  y ECHEVERRY.  Op. cit., p. 306. 
 
213 SÁNCHEZ PEDRAZA  y ECHEVERRY.  Op. cit., p. 306. 
214 GUTIÉRREZ, Carolina, VELOZA, Mónica. Validez y Confiabilidad de la Versión en Español del instrumento 
“Escala de medición del proceso de afrontamiento y adaptación” de Callista Roy. En: Revista Aquichan, vol. 7 




Para la evaluación se solicitó registrar la calificación SI o NO en cada uno de los 
ítems así: (SI) cuando cumplen los ítems  con los criterios de claridad, precisión y 
comprensión o (NO) cuando no cumple estos criterios. Adicionalmente se dio un 
espacio de observaciones y sugerencias para que cada experto planteara sus 
inquietudes y aportes sobre los ítems objeto de evaluación. (Véase el Anexo F) 
 
 
Esta validez no supuso un concepto estadístico, sino que dependió de los juicios 
que los expertos hicieron sobre la pertinencia de los ítems215 , teniendo en cuenta 
las particularidades de la población colombiana, analizando cada ítem y 
dictaminando si éstos realmente parecen medir lo que se proponen216
Los resultados generados después de la evaluación de los expertos se evidencian 
en el 
 y dejando 
una sola versión en idioma español.  
 
 
Cuadro 4 donde se puede observar que todos los expertos (cuatro) 
coincidieron y calificaron con la proporción SI los primeros nueve distracciones 
(Medico, Otros Miembros del Personal, Llamadas Telefónicas, Otros Pacientes, 
Visitantes, Medicamentos Faltantes, Medicamentos en la Dosis Incorrecta, 
Situaciones de Emergencia, Conversaciones) en los tres aspectos a evaluar: 
claridad, precisión y comprensión, teniendo un puntaje de 1 que corresponde al 
100% de aceptabilidad de acuerdo a nuestro contexto. En la ultima distracción 
correspondiente a ruidos externos, el ítem es claro para todos los expertos, pero 




Cuadro 4.  Resultados de evaluación por expertos de validez facial de la 
Lista de Chequeo MADOS  
 
FORMATO VALIDEZ FACIAL LISTA DE CHEQUEO 
Distracción  Claridad  Precisión Comprensión 
 SI NO SI NO SI NO 
                                                             
215 SÁNCHEZ PEDRAZA y ECHEVERRY. Op. cit., p. 306. 
 
216 Ibíd., p. 307. 
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Medico  4 0 4 0 4 0 
Otros miembros del 
personal  
4 0 4 0 4 0 
Llamadas telefónicas  4 0 4 0 4 0 
Otros pacientes  4 0 4 0 4 0 
Visitantes  4 0 4 0 4 0 
Medicamentos faltantes 4 0 4 0 4 0 
Medicamentos en la 
dosis incorre cta 
4 0 4 0 4 0 
Situaciones de 
emergencia  
4 0 4 0 4 0 
Conversaciones  4 0 4 0 4 0 
Ruidos Externos  4 0 3 1 3 1 
 
Fuente. RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé  de Bogotá. Abril 2010 
 
 
Frente a la evaluación de la totalidad de la lista de Chequeo con la definición de 
cada ítem, las observaciones dadas por los expertos fueron: 
 
 Una experta afirmó que en la definición dada dentro de la lista de Chequeo al 
constructo Distracción debía modificarse por un sinónimo más entendible la 
palabra SUBVIERTA. 
 
 Respecto a la definición de cada ítem en la distracción del médico otra experta 
solicito adicionar las revistas médicas. 
 En la distracción “Otros miembros del personal” también una de las expertas 
planteó que se debía especificar en el concepto “Otros miembros del personal 
y estudiantes”, adicionando el término estudiantes. 
 
 En la distracción “Llamadas telefónicas” una experta afirmó que se debía 





 En la distracción “Visitantes” una experta planteó que se debía incluir dentro 
del concepto la palabra familiar. 
 
 En la distracción “Medicamentos faltantes”, una de las expertas afirmó que en 




Al recibir estas sugerencias por parte de las expertas, se solicitó nuevamente  el 
consenso del comité para encontrar un consenso sobre cada punto y evaluar la 
pertinencia de estas adiciones en la lista de chequeo de acuerdo al contexto 
hospitalario en Colombia y a las situaciones presentadas cotidianamente en las 
Instituciones de Salud en el proceso de Administración de Medicamentos. Los 
resultados obtenidos por los expertos fueron (Véase el Anexo O): 
 
 La palabra SUBVIERTA  se modificó por el sinónimo ALTERE y se colocó a 
juicio de las expertas que conforman el grupo quienes dieron un 100% de 
aceptabilidad, modificando este aspecto. 
 
 En la definición del ítem “Médico” se solicitó adicionar las revistas médicas, lo 
cual se colocó a juicio de las demás expertas teniendo un 100% de aceptación,  
adicionando este aspecto a la definición. 
 
 En la distracción “Otros miembros del personal” se adicionó en el concepto: 
“Otros miembros del personal y estudiantes”, teniendo un 100% de aceptación. 
 
 En la distracción “Llamadas telefónicas” todas las expertas dieron su 
aprobación para incluir dentro de la definición: recibo y entrega de paciente al 
área hospitalaria. 
 
 Dentro de la definición de la distracción “Visitantes” se adiciono la palabra 
familiar, con el consentimiento de todos los expertos. 
 
 La frase: “La Solicitud y Devolución de Medicamentos e Insumos” que planteó 
una experta agregar a la definición en la distracción “Medicamentos faltantes”, 
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se puso en consenso con las expertas quienes dieron un 100% de aceptación 
razón por la cual se incluyó. 
 
 
Finalmente se dedujo que  adicionando en la Lista de Chequeo (subrayados en 
rojo en el Anexo L) algunos términos en las definiciones de  los ítems, las diez 
distracciones del profesional de Enfermería planteadas por la Autora Theresa 
Pape y adaptada a la versión en español fueron claros, precisos y comprensibles 




4.2.3  Validez de contenido.  Esta fase del estudio correspondió a la validez de 
contenido de la lista de Chequeo “Hoja de Administración de Medicamentos, 
Distracciones y Observación (MADOS) con las Categorías de Distracción mientras 
se administran medicamentos.”  Se tomó el mismo grupo de expertas con el que se 
realizó la validez apariencia de la lista de chequeo y se  les solicitó como expertas 
clasificar con una “X” cada ítem (distracción en el proceso de administración de 
medicamentos) en tres categorías217




 Útil: importante aunque no indispensable. 
 
 No necesario: Ni importante, ni indispensable. 
 
 
Adicional,  a ello si el experto considera indispensable por la experiencia que tiene y 
por el contexto, adicionar alguna distracción, se solicito escribirla en las  casillas de 
observaciones. (Véase el Anexo F)  En el resultado obtenido se evidenció (Véase el 
Cuadro 5): 
 
 En la distracción “Médico” una de las expertas lo clasificó como No Necesario, al 
igual que en la distracción “Otros Pacientes”. 
 
                                                             




 En las distracciones “Visitantes y Ruidos Externos” una de las expertas del grupo 
la clasificó como Útil pero no esencial. 
 
 Para determinar el índice cuantitativo de la validez de contenido de la lista de 
chequeo se utilizó el Modelo de Lawshe modificado por Tristán218
Cuadro 5
; con este 
modelo la Razón de Validez de Contenido (CVR) debe ser igual o superior a 
0.5823. De acuerdo a la clasificación los cuatro expertos dieron  a cada uno de 
los ítems, se determinó el número de coincidencias en la categoría “esencial”, y 
se halló la CVR de cada ítem,  los cuales oscilaron entre 0.75 y 1 (Véase el 
); adicional a ello se determinó el Índice de validez de Contenido (CVI) 
de toda la lista igual a 0.90. Con la información anterior se concluye que todas 
las distracciones (diez ítems) de la lista de chequeo poseen un contenido 
común (Véase el Cuadro 5). 
 
 























∑== 1  
DISTRACCIÓN       




Médico III  I 0.75 
Otros miembros 
del personal 
IIII   1 
Llamadas 
telefónicas 
IIII   1 
Otros pacientes III  I 0.75 
Visitantes III I  0.75 
Medicamentos 
faltantes 
IIII   1 
Medicamentos 
en la dosis 
incorrecta 
IIII   1 
                                                             





IIII   1 
Conversaciones IIII   1 
Ruidos Externos III I  0.75 
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé  de Bogotá. Marzo-Abril de 2010. 
 
 
 Una de las expertas consideró indispensable adicionar dos distracciones a la 
lista de Chequeo original: 
 
a. Presentación Similar de Medicamentos definida como: El profesional en 
enfermería encuentra uno o más medicamentos con presentación parecida  
en su forma, color, tamaño y empaque  mientras administra los 
medicamentos. 
 
b. Situaciones Emocionales definida como: Situaciones que generen en el 
profesional en enfermería conflicto que no le permite concentrarse en la 
administración de medicamentos y se manifiesta con emociones y 
sentimientos reflejados en reacciones de conducta como agresividad, 
malgenio,  llanto, gritos. 
 
Estas distracciones se discutieron en consenso con las expertas en donde las tres 
expertas, que no adicionaron más distracciones, clasificaron los nuevos ítems 
(Presentación Similar de Medicamentos y Situaciones emocionales) de la 
siguiente manera: (Véase el Cuadro 6) 
 
 Una experta considera que Presentación Similar de Medicamentos es Útil pero 
No Esencial y Situaciones Emocionales No es necesario. 
 
 Otra experta considera que las dos distracciones No son Necesarias. 
 
 La tercera experta Considera Esencial La Presentación Similar de 




 Y la última experta quien propuso las dos distracciones clasifica estos como 
Esenciales. 
 
Al realizar el índice cuantitativo de la validez de contenido de la lista de chequeo 




acuerdo a la clasificación los cuatro expertos dieron  a cada uno de los nuevos 
ítems, se determino el número de coincidencias en la categoría “esencial”, y se 
hallo la CVR de cada ítem,  los cuales oscilaron entre 0.5 y 0.25 (Véase el 
); No cumpliendo con los parámetros del modelo ya que la Razón de Validez de 
Contenido (CVR) es menor a 0,5823, solamente un 50% y un 25% no siendo 
aceptables estos valores. Adicional a ello, el Índice de Validez de contenido (CVI) 
es igual a un 37%, razón por la cual  los dos ítems son desechados por no haber 
tenido el consenso mínimo necesario para ser incluido dentro de la lista de 





























∑== 1  
DISTRACCIÓN       







II I I 0.50 
Situaciones 
emocionales 
I  III 0.25 
 
                                                             
219 TRISTÁN LÓPEZ. Op. cit., p. 44. 
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Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé  de Bogotá. Marzo-Abril de 2010. 
 
 
Como conclusión la versión en español de la lista de Chequeo MADOS, cuenta con 
la Validez de Contenido en cada uno de sus ítems y las diez distracciones que lo 
conforman son aceptables por haber tenido un consenso entre el 75% y el 100% en 
la totalidad de los ítems y un valor de IVC = 0,90 superior al valor establecido 0.58. 
(Véase el Cuadro 5) 
 
 
4.2.4  Traducción en Sentido Inverso de la lista de chequeo . La traducción 
inicial al español aprobada fue modificada con los aportes dados por los expertos 
y adicionada a la lista de chequeo. Se respetaron las diez distracciones 
planteadas en el formato original y solamente se adicionaron palabras o frases a 
los conceptos que hacen parte de la Lista de Chequeo MADOS (Véase el Anexo 
L) 
Este proceso se realizó por la Intervención de cuatro expertas en el tema mediante 
la realización y análisis de  la validez facial y de contenido, descrita anteriormente. 
 
 
Posteriormente se llevó a cabo una retrotraducción o traducción  inversa al inglés, 
de la segunda versión consensuada, por un traductor oficial  bilingüe, quien 
desconocía los fines y conceptos de la Lista de Chequeo, disminuyendo así la 
posibilidad de sesgos y expectativas.220
                                                             
220 GUILLEMIN F.; BOMBARDIER C. y BEATON D. Op. cit., p. 1417–1432. 
 
 (Véase el Anexo G). Se envió la versión 
final a la Autora Theresa (Tess) Pape con la información del manejo que se le 
había dado a La Lista de Chequeo MADOS dentro del proceso de la Investigación 
(Véase el Anexo H), para su respectiva revisión y aprobación,  quien estuvo 
totalmente de acuerdo con el manejo dado a La lista de Chequeo y dio su 
consentimiento para continuar con la realización del estudio y la aplicación de la 







4.3  PRUEBAS PRELIMINARES  
 
 
4.3.1  Prueba de estabilidad.  La versión final fue sometida a una prueba 
preliminar para detectar errores y confirmar que los ítems fueron bien 
comprendidos, verificando aspectos prácticos de su aplicación.221
 En la distracción “Otros Pacientes” hubo dos observaciones de la distracción 
identificada por el Investigador, la ayudante solo identifica una, se identifica el 
momento de las dos distracciones. 
  
 
Se inició capacitando a un profesional de Enfermería idóneo, a quien se le dio a 
conocer el proyecto de Investigación, sus respectivos objetivos y las fases de 
realización, de la misma manera se profundizó en el entrenamiento  y manejo de 
la Lista de Chequeo MADOS para su respectiva aplicación. 
 
Como la aplicación de La lista de Chequeo MADOS sería mediante la observación 
al profesional de Enfermería en el Proceso de Administración de Medicamentos en 
las Áreas de Hospitalización (segundo, tercero y cuarto piso) del Hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá, se realizó observación a un 
profesional de enfermería en la ejecución del procesos de Administración de 
Medicamentos en el área de hospitalización del segundo piso simultáneamente 
por los dos profesionales de enfermería entrenados (uno de ellos capacitado y la 
investigadora), posteriormente se comparó el registro, realizando una 
retroalimentación y llegando a acuerdos de registro, los cuales eran necesarios 




 La ayudante de la Investigación identifica dos distracciones en el ítem 
“Visitantes” que no fueron identificadas por el Investigador y son validas en 
esta distracción. 
 
 En el ítem “Medicamentos Faltantes” se llega al acuerdo que dentro del ítem se 
debe incluir elementos que sean necesarios en el proceso de administración de 
administración de medicamentos y estén faltando dentro del proceso. 
                                                             




 En la distracción “Conversaciones” se decido dividir la casilla para registrar por 
separado las conversaciones de aspecto personal y las relacionada con su 
función como profesional de enfermería a cargo del cuidado del paciente en el 
área de Hospitalización, esta información es específica para la Institución para 
generar más adelante planes de mejoramiento con los profesionales de 
Enfermería, más no se va presentar los resultados divididos en la presente 
Investigación. 
 
 Para constancia del cumplimiento de estos criterios se firmaron las listas de 
Chequeo por las dos Observadoras.  
 
 
Se realizó una nueva observación al mismo profesional de enfermería durante el 
proceso de administración de medicamentos, para comprobar la comprensión y 
aplicación de los acuerdos realizados (Véase el Anexo J). Al realizar la 
comparación de registro en esta oportunidad se evidenció que eran idénticos y 
que los ítems y los conceptos habían sido comprendidos por las dos personas que 
realizaron la aplicación a la muestra de la lista de chequeo.  
 
 
Así mismo para intervenciones Institucionales y planes de Mejoramiento  que se 
recomiendan para próximos estudios y que no son objetivo de esta Investigación 
se decidió: 
 
 Dividir el ítem “Otros Miembros del Personal”, en estudiantes y Otros Miembros 
del Personal para poder evaluar el impacto de los Estudiantes en los 
profesionales de Enfermería frente a las distracciones en un Hospital 
Universitario como es la Institución en donde se realizó esta Investigación.  
 
 Adicional a ello en el ítem “Llamadas telefónicas” se decide dividir la casilla 
para registros separados de las llamadas telefónicas personales y 
Hospitalarias, aclarando que esto no modifico la Lista de Chequeo, ni fue 
tenida en cuenta para el análisis de resultados, sino que esta información 






4.3.2  Prueba piloto.  Se realizó  la prueba piloto para hallar la varianza de la 
población que se desconocía. Para ello se extrajo una muestra preliminar de la 
población (Véase el Anexo K) y se utilizó la varianza calculada a partir de la 
muestra como una estimación de  
222




La muestra Preliminar que se tomó fue de 59 procesos de administración de 
medicamentos, cubrió siete días para ver el comportamiento durante una semana 
completa, todos los turnos (mañana, tarde, noche par y noche impar) y los 
diferentes horarios programados para realizar el proceso de administración de 
medicamentos, logrando completar una muestra de 59 procesos de Administración 


















6 – 3 - 3 12 Mañana 3 
6 – 5 – 3 -3 17 Tarde 4 
6 - 6 12 Noche Par 2 
6 – 6 - 6 18 Noche Impar 3 
 59  12 
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé  de Bogotá. Abril de 2010. 
 
 
                                                             




Las observaciones utilizadas en la muestra piloto se tomaron como parte de la 
muestra final, de modo que  (tamaño calculado de la muestra)  (tamaño de 
la muestra piloto) (número de observaciones necesarias para satisfacer el 
requerimiento total del tamaño de la muestra)223




El análisis de datos se va a fundamentar en las distracciones que el profesional de 
enfermería tiene durante el proceso de administración de medicamentos, 
relacionado con las diferentes variables de contexto definidas anteriormente,  para 
identificar el comportamiento de cada una de las distracciones, a través de la 
aplicación de la Lista de Chequeo MADOS. Los datos se analizaron desde dos 
puntos de vista, la primera parte se soporta en el uso de métodos descriptivos: 
Promedios, Desviaciones Estándar y Frecuencias de todas las distracciones que 
los profesionales de enfermería experimentaron durante el proceso de 
Administración de Medicamentos. Y la segunda parte del análisis se ocupó de 
evaluar las diferencias de frecuencias promedio de distracciones por variables de 
contexto, realizando un análisis de varianza para cada una de las distracciones y 
relacionándolas con el turno, el horario, los pisos, el número de pacientes y el 
tiempo transcurrido,  para evaluar la relevancia de las diferencias entre el número 
de distracciones promedio por cada distracción. 
 
4.4.1 Análisis de resultados  mediante el uso de métodos descriptivos.  
Los datos obtenidos son el resultado de la observación realizada a 32 
profesionales de enfermería distribuidos en los diferentes turnos ( mañana, tarde, 
noche par y noche impar) en los tres pisos del área de hospitalización: segundo, 
tercero y cuarto piso, del Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá. A 
cada profesional se observó realizando seis procesos de administración de 
medicamentos, de esta forma se logró evaluar la totalidad de horarios 
programados para la realización del proceso de administración de medicamentos.  
Sobre el total de observaciones realizadas (192) al proceso de administración de 
medicamentos,  el Cuadro 8 compila las estadísticas básicas. Se observa como la 
                                                             
223 WAYNE. Op. cit., p. 182. 
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distracción  más frecuente que se le  presenta al profesional de enfermería, en el 
proceso de Administración de Medicamentos “Distracciones por otros miembros 
del personal y estudiantes que distraen o interrumpen al profesional en enfermería 
que administra medicamentos”,  representa 34,89% de la totalidad de  
distracciones observadas, hecho visualizado igualmente. En su orden, con 31,96% 
aparecen “las conversaciones en voz alta que sucedan en el área donde se está 
brindando la atención, o cualquier conversación no relacionada con la 
administración de medicamentos, en la cual el profesional en enfermería tenga 
algún tipo de participación”,  corresponde a un total de 1091 veces observadas 
Estas dos distracciones representan el 66,85%. (Véase la Gráfica 2). 
 
 























Frecuencia 194 1191 360 182 126 107 4 28 1091 130 3413
Promedio 1,01042 6,203125 1,875 0,947917 0,65625 0,557291667 0,020833333 0,14583333 5,682291667 0,677083 17,78
Desviación 
estándar
1,40675 4,124425 1,9509697 1,379504 1,2222 0,884330704 0,176003728 0,43364199 3,646428211 1,043502 10,61
Mediana 0 5 1 0 0 0 0 0 5 0 16
ANÁLISIS GENERAL DE DISTRACCIONES MEDIANTE MÉTODOS DESCRIPTIVOS
                       
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls. 
 
 
El mismo Cuadro 8 muestra que por cada observación realizada el número medio 
de veces que otros miembros de personal distraen al profesional de enfermería es 
de seis veces aproximadamente y en el 50% de observaciones realizadas se 
presentó cinco o menos distracciones. Resultados similares arrojó la distracción 
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“Conversaciones”, la cual en promedio se presentó aproximadamente seis veces 
por observación, con una mediana de cinco. 
 
 
Al realizar el análisis de la Dispersión, vale la pena mencionar que las dos 
distracciones anteriormente citadas, tiene los valores más altos, lo que nos 
permite afirmar que aunque sean las distracciones que más se presentan y que 
más se repiten en las observaciones realizadas, son distracciones muy variables, 
con datos irregulares por lo tanto son las distracciones más heterogéneas, es decir 
se comportan de manera distinta de acuerdo a determinada circunstancia, por 








Fuente. RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 





La distracción “Llamadas telefónicas” es la tercera distracción que más se 
presenta alcanzando un 10,54 %, en promedio, cerca de 2 llamadas por 
observación realizada. Finalmente la distracción “Médico” es la que más se 
presenta, 5,684%, presentándose una interrupción aproximadamente por el 
médico en cada observación realizada. Las distracciones que menos interrumpen 
al profesional de Enfermería en el proceso de Administración de Medicamentos en 




Las distracciones que merecen atención por parte del grupo de atención confiable 
para garantizar una práctica segura de los profesionales de enfermería en el 
proceso de administración de medicamentos, son en su orden: Otros Miembros 
del Personal, Conversaciones, Llamadas telefónicas y Médico, que representan 
83,38%. Frente a la totalidad de distracciones que se presentaron en las 192 
observaciones realizadas se logra evidenciar que se presentan aproximadamente 
en promedio18 distracciones por observación realizada. 
  
En las observaciones realizadas con la lista de Chequeo MADOS en el Hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá, se contemplaron  diferentes aéreas de 
hospitalización, diferentes turnos y diferentes horarios, por esta razón se tomaron 
estas tres variables, las cuales se relacionaron con cada una de las distracciones 
para observar el comportamiento de cada distracción, de acuerdo al 
funcionamiento cotidiano del Hospital. 
 
 
4.4.1.1  Comportamiento de las distracciones de acuerdo al turno.   En el 
Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá se manejan cuatro turnos para 
los Profesionales en enfermería: turno de la mañana con 6,5 horas laboradas 
(07:00-13:30), turno de la tarde 6,5 horas laboradas (13:00 – 19:30). Turno de la 
noche Par e Impar de acuerdo a la fecha, con 12,5 horas laboradas (19:00 – 
07:30). En cada turno se realizaron 48 observaciones para un total  de 192 





En el turno de la mañana se puede identificar como lo muestra el Cuadro 9, que 
por cada observación al profesional de Enfermería en el proceso de 
Administración de Medicamentos se registraron en promedio aproximadamente 18 
distracciones. De ellas,  las dos distracciones que más se presentan son “Otros 
Miembros del Personal: 300 veces” y “Conversaciones: 276 veces” y equivalen  a 
un 65,3%,  del total de las 882 distracciones que se presentaron en las 48 
observaciones realizadas.  
 
 
Cuadro 9.  Relación entre las distracciones durante el proceso de 























Promedio 1,66667 6,25 1,29166667 1,583333 0,9375 0,416666667 0 0,08333333 5,75 0,395833 18,38
Desviación 
estándar
1,58897 3,87298335 1,21966744 1,686408 1,4352144 0,738985312 0 0,27931019 3,442537412 0,843992 9,714
Mediana 1 5 1 1 1 0 0 0 5,5 0 17
Frecuencia 80 300 62 76 45 20 0 4 276 19 882
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL TURNO DE LA MAÑANA
                       
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls. 
 
 
Es decir en el turno de la mañana las distracciones que interrumpen el proceso de 
Administración de Medicamentos son en su orden: Otros Miembros del Personal, 
Conversaciones, Médico, Otros Pacientes y Llamadas Telefónicas. Mientras que 
hubo una distracción que no se presento y fue “Medicamentos en la dosis 
Incorrecta” y la distracción que menos ocurrió fueron las Situaciones de 
Emergencia. 
 
En el turno de la tarde, se presentaron 911 distracciones que soportó el 
profesional de Enfermería, aproximadamente corresponde a registrar 19 
distracciones por cada Proceso de Administración de Medicamentos Observados. 





Cuadro 10.  Relación entre las distracciones durante el proceso de 























Promedio 1,47917 6,29166667 2,25 1,1875 0,9166667 0,666666667 0 0,0625 5,833333333 0,291667 18,98
Desviación 
estándar
1,59773 4,48144322 2,12882947 1,424053 1,4266958 0,974861329 0 0,24462303 2,977456671 0,581939 10,94
Mediana 1 5 2 1 0 0 0 0 6 0 16,5
Frecuencia 71 302 108 57 44 32 0 3 280 14 911
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL TURNO DE LA TARDE
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls. 
 
 
Al igual que el turno de la mañana, en la tarde no se registraron distracciones por 
“Medicamentos en la dosis Incorrecta” y la distracción que menos ocurrió fueron 
las “Situaciones de Emergencia”. Frente a las distracciones de mayor ocurrencia 
su comportamiento frente al turno de la mañana fue similar con las dos primeras 
distracciones “Otros Miembros del Personal: 302 veces” y “Conversaciones: 280 
veces”, estas equivalen a un 63.88% que se presentan frente a los 911 
distracciones que se presentaron.  
 
 
Llama la Atención que en el turno de la tarde las “Llamadas Telefónicas” 
interrumpen al  profesional de Enfermería de manera significativa siendo la tercera 
distracción en ocurrencia, aproximadamente en promedio dos veces la profesional 
en enfermería fue interrumpida por las llamadas telefónicas durante el Proceso de 
Administración de Medicamentos en este turno, en total se presentaron 108 
interrupciones por las Llamadas Telefónicas, alcanzado el 11,85% de las 
distracciones presentadas. Seguida se encuentra la distracción “Medico”  (71 
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veces) con un 7,79% sobre la totalidad de las distracciones y otros Pacientes 
(57veces) con un 6,25%. 
 
 
En el turno Noche Par, (Véase el Cuadro 11)  llama la Atención que en las 48 
observaciones realizadas aunque las distracciones que menos se presentaron 
fueron “Medicamentos en la dosis Incorrecta”  con dos ( 2) ocurrencias y las 
Situaciones de Emergencia (14 veces), esta distracción tiene un comportamiento 
completamente diferente a los demás turnos, esta frecuencia en la distracción 
equivale al 50% de veces que se presento la distracción  relacionado con los 
demás turnos, es decir frente a la totalidad de observaciones realizadas (192), la 
mitad de los registro en la distracción “ Situación de Emergencia” ocurrió en el 
turno Noche Par.  
 
 
Cuadro 11.  Relación entre las distracciones durante el proceso de 























Promedio 0,3125 6,3125 2,125 0,645833 0,3333333 0,645833333 0,041666667 0,29166667 5,4375 0,958333 17,1
Desviación 
estándar
0,58913 4,65469907 2,33953078 1,081559 0,8832564 0,999778344 0,201940937 0,68287045 3,786348659 1,110076 11,92
Mediana 0 5 2 0 0 0 0 0 5 1 15,5
Frecuencia 15 303 102 31 16 31 2 14 261 46 821
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL TURNO DE LA NOCHE PAR
                       
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls. 
 
Las distracciones de mayor ocurrencia coinciden con las distracciones del mayor 
ocurrencia del  turno de la tarde “Otros Miembros del Personal: 303 veces”, 
“Conversaciones: 261 veces”, “Llamadas Telefónicas” : 102 veces; al aplicar la 
Lista de Chequeo MADOS; “Otros Miembros del Personal” interrumpen al 
profesional de Enfermería en promedio seis veces por Observación, en el proceso 
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de Administración de Medicamentos, las “Conversaciones” en promedio 
aproximadamente 5 veces” y “llamadas Telefónicas” dos veces en promedio.  
 
En este turno frente a la totalidad de interrupciones que tiene el profesional de 
Enfermería durante el proceso de Administración de Medicamentos las 
distracciones que se presentan en su orden son: Otros Miembros del Personal 
(36,9%), Conversaciones (31,7%), Llamadas Telefónicas (12,4%), Ruidos 
Externos (5,6%) y Otros Pacientes con Medicamentos Faltantes (3,77%). 
 
 
En la Noche Impar (Véase el Cuadro 12)  el orden de ocurrencia en  las primeras 
cuatro distracciones del Profesional de Enfermería durante el proceso de 
Administración de Medicamentos son iguales al turno de la Noche Par, aunque la 
frecuencia varía, logrando así: Otros Miembros del Personal (35,7%), 




Cuadro 12.  Relación entre las distracciones durante el proceso de 























Promedio 0,58333 5,95833333 1,83333333 0,375 0,4375 0,5 0,041666667 0,14583333 5,708333333 1,0625 16,65
Desviación 
estándar
1,12672 3,50657943 1,8489023 0,890255 0,9432008 0,798935462 0,288675135 0,35667396 4,34647489 1,294937 9,896
Mediana 0 6 1 0 0 0 0 0 4 1 15
Frecuencia 28 286 88 18 21 24 2 7 274 51 799
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL TURNO DE LA NOCHE  IMPAR
F t  RAMOS  Di  Di t i  d l f i l d  E f í   l  d  d i i t ió  d  di t   l H it l U i it i  F d ió  S t Fé  d  
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 





De la misma forma, las distracciones que menos se presentan fueron 
“Medicamentos en la dosis Incorrecta”  (2 veces) y las “Situaciones de 
Emergencia” (7 veces). Respecto a la totalidad de distracciones (799) que se 
presentaron en este turno, comparado con los demás, fue el turno que menos 
distracciones tuvo durante las observaciones realizadas sin ser una diferencia 
significativa. 
 
Al observar todos los turnos,  frente al comportamiento de  las distracciones que 
tiene el Profesional de Enfermería en el Proceso de Administración de 
Medicamentos,  coinciden las dos distracciones de mayor ocurrencia “Otros 
Miembros del Personal” y “Conversaciones”. La distracción de “Llamadas 
Telefónicas” es la tercera distracción que más se presenta en los turnos, excepto 
en el turno de la mañana, que es reemplazada por el “Médico”.  
 
La distracción del “Médico” es importante en el día, pero en los turnos de la noche 
su comportamiento es totalmente diferente causando menos interrupción él en 
profesional de Enfermería. Los “Ruidos Externos” como distracción en el día no 
son significativos, pero en las noches pasa a ocupar un puesto importante 
mostrando que por cada observación realizada, aproximadamente una vez se ve 
interrumpido el profesional de Enfermería por “Ruidos Externos”. (Véase el Cuadro 
9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12) 
 
Es importante también mencionar que en las “Situaciones de Emergencia” dentro 
de los resultados (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12) se 
observa que en los turnos de la noche en relación con  los turnos del día, esta 
distracción ocupa  un 75% de la totalidad de registro realizados en este ítem. 
 
 
4.4.1.2  Comportamiento de las distracciones de acu erdo al piso.   Para la 
presente Investigación, se tomaron tres pisos del Área de hospitalización del 
Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá. En los tres pisos se 
hospitalizan pacientes adultos de diferentes especialidades. 
 
 
Para realizar el análisis por piso es necesario mencionar que el número de 
profesionales asignados y observados en cada área, varía porque el segundo y 
cuarto piso cuenta con una mayor cantidad de camas y por tanto de pacientes a 
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su cargo. Generalmente siempre asignan para todos los turnos tres profesionales 
de enfermería para el segundo piso, dos profesionales de Enfermería para el 
tercer piso y en el cuarto piso tres profesionales de Enfermería. 
 
 
Es por eso que vale la pena manejar esta parte del análisis observando las 
frecuencias divididas de acuerdo al número de profesionales observados por piso 
que fueron: tres profesionales por turno en el segundo piso, dos profesionales en 
el tercer piso y tres profesionales de enfermería en el cuarto.  
 
 
A su vez es necesario detenerse en los valores promedios que nos pueden 
mostrar claramente el comportamiento de las distracciones en los diferentes pisos. 
Es evidente que el lugar en donde el profesional de enfermería presentó mayor 
número de distracciones mientras realizaba el proceso de administración de 
medicamentos fue el cuarto piso con un promedio de 20 distracciones 
aproximadamente por observación, seguido del segundo piso con 17 distracciones 
aproximadamente en promedio y finalmente el tercer piso presentando 15 
distracciones en promedio aproximadamente. 
 
 
Vale la pena detenerse a analizar la distracción “Otros Miembros del Personal”, 
que se presenta con mayor frecuencia, ocasionando distracciones en los 
profesionales de enfermería mientras ejecutan el proceso de administración de 
medicamentos. En promedio aproximadamente por observación realizada seis 
veces se ve interrumpido el profesional de Enfermería a causa de este ítem en el 
segundo y tercer piso, en el cuarto aumenta en 18,78% ocurriendo hasta siete 
veces aproximadamente en cada observación. (Véase el Cuadro 13). 
 
 
Al observar los promedios de la distracción “Conversaciones” el mismo cuadro 13 
reporta que en el segundo piso se presentan cinco distracciones 
aproximadamente por observación realizada, valor similar tiene el tercer piso, 
mientras que en el cuarto piso se presentan aproximadamente siete distracciones 
en el profesional de enfermería mientras realiza un proceso de administración de 
medicamentos; cifra significativa  que afirma que en el cuarto piso el profesional 
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de enfermería se distrae mientras realiza el proceso de administración de 
medicamentos  un 25,92%  más  que en los demás pisos observados.   
 
 
Respecto al ítem “Llamadas Telefónicas” el profesional de enfermería se ve 
interrumpido mientras realiza el proceso de administración de medicamentos 
aproximadamente en promedio dos veces, este comportamiento es similar en los 
tres pisos. Del mismo modo, la distracción “Médico” es semejante en los tres 




Es de resaltar que las distracciones que más se presentan en los diferentes pisos 
observados, mientras el profesional de Enfermería realiza la administración de 
Medicamentos son, en su orden: Otros Miembros del Personal, Conversaciones; 
Llamadas Telefónicas, Médico. En el segundo piso estas distracciones 
representan el 81,4% frente a la totalidad de distracciones observadas, en el tercer 
piso el 84,9% y en el cuarto piso el 83,5%, siendo estas distracciones las más 
significativas y comportándose de modo similar de acuerdo al análisis de datos 
general, independiente de cada variable de contexto. 
 
Cuadro 13.  Relación entre las distracciones durante el proceso de 
administración de medicamentos y el segundo, tercer y cuarto piso de 


























Promedio 1,111111 5,76388889 1,70833333 0,9444444 0,8472222 0,402777778 0,027777778 0,152777778 5,055555556 0,736111 16,75
Desviación 
estándar 1,740613 4,19756152 2,13249507 1,518792 1,5624081 0,798938067 0,165488796 0,464507075 2,935402599 1,23326 11,2284222
Mediana 0 5 1 0 0 0 0 0 4,5 0 14























Promedio 0,8125 5,52083333 1,79166667 0,875 0,4375 0,25 0 0,125 5 0,645833 15,4583333
Desviación 
estándar 1,065039 3,55497604 1,61058115 1,2138386 0,9203665 0,564932683 0 0,443631052 2,813342073 0,862692 8,3715789
Mediana 0 4 2 0 0 0 0 0 4,5 0 14























Promedio 1,041667 7,09722222 2,09722222 1 0,6111111 0,916666667 0,027777778 0,152777778 6,763888889 0,638889 20,3472222
Desviación 
estándar 1,226899 4,29595198 1,97277043 1,3531393 0,9722278 1,017453325 0,23570226 0,399285355 4,47368851 0,953947 10,9121456
Mediana 1 6,5 1,5 0 0 1 0 0 6 0 21
Frecuencia 75 511 151 72 44 66 2 11 487 46 1465
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL SEGUNDO, TERCER Y CUARTO PISO DE 
HOSPITALIZACIÓN DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACIÓN SANTAFÉ DE BOGOTÁ
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL SEGUNDO PISO DE HOSPITALIZACIÓN
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL TERCER PISO DE HOSPITALIZACIÓN
RELACIÓN ENTRE LAS DISTRACCIONES DURANTE EL PROCESO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS Y EL CUARTO PISO DE HOSPITALIZACIÓN
F t  RAMOS  Di  Di t i  d l f i l d  E f í   l  d  d i i t ió  d  di t   l H it l U i it i  F d ió  S t Fé  d  B tá  
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls. 
 
4.4.1.3  Comportamiento de las distracciones de acuerdo a los horarios de 
programación para la administración de medicamentos.   En el hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá, los medicamentos asignados a cada 
paciente se programan por el sistema a diario y en los horarios fijados. Son doce 
horarios al día cada dos horas, en horas pares (08:00, 10:00, 12:00, 14:00, 16:00, 
18:00, 20:00, 22:00, 24:00, 02:00, 04:00, 06:00). Durante la observación realizada 
se observaron todos los horarios en 16 oportunidades y se registraron en la Lista 
de Chequeo MADOS las distracciones que tuvo el Profesional de Enfermería 





La distracción del Médico se presento 194 veces, los horarios en que mayor tuvo 
interrupción el Profesional de Enfermería a causa de esta distracción fue las 16:00 
ocupando el primer lugar con 37 registros de distracción en el Proceso de 
Administración de Medicamentos, alcanzado un 19,07% frente a la totalidad de 
esta distracción en los diferentes horarios; le sigue el horario de las 08:00 ( 34 
veces) ocupando un 17,5%, 10:00 ( 26 veces) con un 13,40% y a las 18: 00 horas 
( 23 veces) con un 11,85%. En los primero tres horarios por cada observación 
realizada se registraba aproximadamente dos distracciones por el Médico  durante 
el Proceso de Administración de Medicamentos. Esta información coincide con los 
horarios en que los médicos pasan valorando los pacientes en los diferentes 
servicios, (Véase el Cuadro 14). 
 
 
En los horarios extremos de la madrugada y fin de la noche el comportamiento de 
esta distracción es totalmente diferente, a las 04:00 no se presentaron 
interrupciones en el proceso a causa de esta distracción y en los horarios  de las 
00:00 y 02:00 se presenta, pero no es significativo como lo observa en el 14. 
Adicional a ello el 50% de las observaciones realizadas presentaron por lo menos 
15 registros por la interrupción del médico. 
 
 
La distracción “Otros Miembros del Personal” es la distracción que más se 
presentó durante la aplicación de La Lista de Chequeo MADOS, con una 
frecuencia de 102 interrupciones. En su orden de ocurrencia los horarios son: a las 
04:00 ( 131 veces), a las 16:00 ( 121veces), en estos horarios por observación 
realizada se registraron aproximadamente ocho interrupciones por esta 
distracción, en los horarios de 18:00 ( 116 veces) y 02:00 (109 veces), se presento 
por observación aproximadamente siete veces. Los horarios en que menos se 
presentó esta distracción fue a las 10:00 (68 veces) y a las 12:00 (69 veces), 
siendo un valor significativo de distracciones ya que equivale a ser interrumpido el 
profesional de Enfermería cuatro veces por Otros Miembros del personal durante 





Cuadro 14.  Relación entre las distracciones durante el proceso de 
administración de medicamentos y los horarios de programación de la 
administración de medicamentos.  
 
Horario
Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio Frecuencia Promedio
00:00 4 0,25 100 6,25 37 2,3125 2 0,125 1 0,0625 2 0,125 3 0,1875 0 0 113 7,0625 6 0,375 171 10,6875
02:00 2 0,125 109 6,8125 33 2,0625 3 0,1875 0 0 3 0,1875 0 0 2 0,125 90 5,625 9 0,5625 126 7,875
04:00 0 0 131 8,1875 31 1,9375 3 0,1875 1 0,0625 7 0,4375 1 0,0625 3 0,1875 106 6,625 13 0,8125 206 12,875
06:00 9 0,5625 104 6,5 27 1,6875 13 0,8125 5 0,3125 11 0,6875 0 0 3 0,1875 89 5,5625 20 1,25 259 16,1875
08:00 34 2,125 108 6,75 46 2,875 44 2,75 19 1,1875 7 0,4375 0 0 1 0,0625 127 7,9375 10 0,625 399 24,9375
10:00 26 1,625 68 4,25 17 1,0625 14 0,875 11 0,6875 5 0,3125 0 0 1 0,0625 63 3,9375 1 0,0625 214 13,375
12:00 20 1,25 69 4,3125 26 1,625 18 1,125 15 0,9375 8 0,5 0 0 2 0,125 77 4,8125 8 0,5 269 16,8125
14:00 11 0,6875 93 5,8125 23 1,4375 8 0,5 3 0,1875 4 0,25 0 0 0 0 81 5,0625 2 0,125 150 9,375
16:00 37 2,3125 121 7,5625 23 1,4375 31 1,9375 17 1,0625 14 0,875 0 0 2 0,125 99 6,1875 6 0,375 403 25,1875
18:00 23 1,4375 116 7,25 46 2,875 18 1,125 24 1,5 14 0,875 0 0 1 0,0625 78 4,875 6 0,375 358 22,375
20:00 19 1,1875 75 4,6875 23 1,4375 22 1,375 27 1,6875 22 1,375 0 0 9 0,5625 76 4,75 29 1,8125 536 33,5
22:00 9 0,5625 97 6,0625 28 1,75 6 0,375 3 0,1875 10 0,625 0 0 4 0,25 92 5,75 20 1,25 322 20,125
TOTAL 194 1,01041667 1191 6,203125 360 1,875 182 0,947916667 126 0,65625 107 0,557291667 4 0,0208333 28 0,1458333 1091 5,6822917 130 0,6770833 3413 17,776042
Mediana 15 0,9375 102 6,375 27,5 1,71875 13,5 0,84375 8 0,5 7,5 0,46875 0 0 2 0,125 89,5 5,59375 8,5 0,53125 264 16,5
Medicamentos faltantes Dosis incorrecta Situación emergencia Conversaciones Ruidos externos TotalMédico Otros miembros del personal Llamadas hospitalarias Otros pacientes Visitantes
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. Abril-Mayo 2010. Base de datos Excel xls. 
 
 
La distracción “Llamadas Telefónicas”  es una distracción que oscila entre todos 
los horarios en su frecuencia de 17 veces hasta 46 veces, se realizaron 
aproximadamente 28 registros a causa de esta distracción en el 50% de las 
observaciones realizadas en los diferentes horarios. En promedio por cada 
observación dos veces era interrumpido el Profesional de Enfermería durante el 
Proceso de Administración de Medicamentos por las “Llamadas Telefónicas”. Los 
horarios en que más se presenta esta distracción son: las 08:00 y las 18:00 (46 
veces) ocupando un 12,7% cada uno frente a la totalidad de veces que se 
presento en los diferentes horarios, en estos horarios aproximadamente se 
presentaron tres interrupciones por “Llamadas Telefónicas” en cada observación 
realizada. A Las 10:00 (17veces) es la hora en que menos se presenta la 
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distracción, siendo significativo ya que por observación realizada en este horario 
se registro aproximadamente una vez esta distracción. (Véase el Cuadro 14) 
 
 
La distracción “Otros Pacientes”, se comporta de una manera diferente en la 
madrugada, en los horarios de 00:00 (2 veces), 02:00 (3 veces), 04:00 (3 veces) 
es donde menos se presenta esta interrupción al profesional de Enfermería 
mientras realiza el Proceso de Administración de Medicamentos. Y los horarios de 
08:00 (44 veces) y 16:00 (31 veces) son los horarios en que más se presenta esta 
distracción ocupando en su orden un 24,1% y 17,03% de registros relacionado con 
la totalidad en los diferentes horarios. (Véase el Cuadro 14) 
 
 
La distracción a causa de los Visitantes en el Profesional de Enfermería, según lo 
observado a las 20:00 horas (27veces) y a las 18:00 horas (24 veces) son los 
horarios en que más se ve interrumpido el Profesional de Enfermería por este 
ítem, aproximadamente dos veces es distraído por los visitantes en este horarios, 
en cada observación realizada, estos dos horarios obtuvieron  el 40,44% de los 
registros. A las 02:00 horas no se presentó esta distracción en las observaciones 
realizadas y a las 00:00 y 04:00 se presentó una vez, entonces, en la madrugada 
esta distracción no es significativa. (Véase el Cuadro 14) 
 
 
A las 20:00 horas fue el horario en que más se presentó la distracción 
“Medicamentos Faltantes”  (22 veces), realizando el 20,5% de registros por esta 
distracción; aproximadamente una vez fue interrumpida el profesional de 
Enfermería en el proceso de Administración de Medicamentos por “Medicamentos 
Faltantes”, después de este horarios a las 16:00 horas y a las 18:00 horas se 
presentó 14 veces. Los horarios en que menos se presentó esta distracción fue a 
las 00:00 (2 veces) y 02:00 (2 veces). (Véase el Cuadro 14) 
 
 
La distracción “Medicamentos en la dosis incorrecta” definida como: El profesional 
en enfermería que administra los medicamentos encuentra uno o más de ellos en 
la dosis incorrecta en la gaveta del paciente o en el lugar donde se entregan, lo 
que causa que el profesional en enfermería realice alguna acción para recuperar o 
volver a tener los medicamentos que hagan falta. Es la distracción que menos se 
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presenta relacionándola con las demás distracciones y con los diferentes horarios. 
Solamente se presentó con una mínima frecuencia  a las 00:00 (3 veces) y 04:00 
(1 vez), en el resto de los horarios no se presentó. (Véase el Cuadro 14) 
 
 
La distracción por “Situación de Emergencia” después de la distracción 
“Medicamentos en la dosis Incorrecta” fue la que menos se presentó. A las 14:00 
horas y a las 00:00 horas no se registraron distracciones por este ítem. Llama la 
atención que a las 20:00 horas  (9 veces), es el horario en que más se registraron 
distracciones por alguna situación de emergencia. (Véase el Cuadro 14) 
 
El ítem “Conversaciones” es la segunda causa de interrupción en el Profesional de 
Enfermería mientras realiza el Proceso de Administración de Medicamentos, 
relacionado con las demás distracciones. En todos los horarios se presentó de 
manera significativa, aproximadamente por observación realizada se registraban 
seis distracciones por este ítem en cada uno de los horarios. Los horarios en que 
se presentó con mayor frecuencia esta distracción fue: 08:00 (127 veces), es decir 
en cada registro realizado en este horarios aproximadamente 8 corresponden a 
esta distracción; a las 00:00 (113 veces) y a las 04:00 (106 veces) en donde se 
registraron aproximadamente siete distracciones por las conversaciones. En los 
horarios en que menos se presenta esta distracción es a las 10:00 horas (63 
veces), siendo un número de distracciones importante ya que se registraron 
aproximadamente cuatro distracciones en este ítem por observación realizada en 
este horario. (Véase el Cuadro 14) 
 
 
Para finalizar, los horarios en donde más distracción tiene el profesional de 
enfermería a causa de los “Ruidos Externos” es: 20:00 horas (29 veces), 22:00 
horas y 06:00 horas (20 veces), presentándose en su orden aproximadamente 
dos, una y una distracción pro observación realizada debido a este ítem. Los 
horarios de 10:00 (una vez) y 14:00 horas (2 veces) fueron donde menos se 
presentó esta distracción.  
 
 
Es importante mencionar que los horarios en donde se presentaron mayor número 
de distracciones fueron las 20 horas con 536 distracciones durante el Proceso de 
Administración de Medicamentos, aproximadamente se registraron por 
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observación 33 interrupciones durante el proceso de administración de 
medicamentos. A las 16:00 horas se presentaron en total 403 distracciones y a las 
08:00, 399 distracciones, mostrando que por cada observación realizada en estos 
dos horarios, aproximadamente se registraban 25 distracciones. En estos  tres 
horarios es donde más se interrumpen al profesional de Enfermería mientras 
realiza el proceso de administración de Medicamentos con diferentes 
distracciones, estando el 39,20% de registros a causa de distracciones que se 
presentaron en las 192 observaciones realizadas. (Véase el Cuadro 14) 
 
 
4.4.1.4  Relación entre el tiempo trascurrido en el proceso de administración 
de medicamentos con el turno, los horarios y las distrac ciones.   Adicional a la 
relación de las distracciones con los diferentes turnos y horarios es importante 
observar el tiempo que usa el profesional de Enfermería en el proceso de 
administración de medicamentos en los diferentes turnos y horarios y su relación 
con las interrupciones que tuvo mientras realiza esta actividad. 
 
 
Para iniciar se va a comparar el tiempo transcurrido en el Proceso de 
Administración de Medicamentos y el número de pacientes asignados en cada 
turno. Se observa en el Cuadro 15 que en el turno de la mañana se asignan 
aproximadamente en promedio 13 pacientes por profesional de Enfermería y 
tardan en el Proceso de Administración de Medicamentos en promedio 57 
minutos, en el turno de la tarde se asignan aproximadamente en promedio 12 
pacientes por profesional de Enfermería  y tardan en el Proceso de Administración 
de Medicamentos en promedio 50 minutos. En el turno de la Noche Par se 
asignan aproximadamente en promedio 15 pacientes por profesional de 
Enfermería y tardan en el Proceso de Administración de Medicamentos en 
promedio 47 minutos. Y en el turno de la noche Impar se asignan 
aproximadamente en promedio 15 pacientes por profesional de Enfermería  y 
tardan en el Proceso de Administración de Medicamentos en promedio 52 






Cuadro 15.  Relación del tiempo transcurrido en el proceso de 
administración de medicamentos con el turno, los pacientes asignados y las 
distracciones  
 








Mañana 56,6 minutos 13,3 882 
Tarde 49,5 minutos 12,02 911 
Noche par  47,4 minutos 14,6 821 
Noche impar 51,6 minutos 14,6 799 
Total  51,3 minutos 13,66 3413 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé  de Bogotá. Abril-Mayo de 2010. Base de datos Excel xls. 
 
 
Se concluye que el tiempo promedio que usa el profesional de Enfermería en el 
Proceso de Administración de Medicamentos  es de 51,3 minutos,  es decir,  que 
se cumple con el Estándar establecido Institucionalmente de 60 minutos para 
realizar todo el proceso. Con relación al número de pacientes asignados por 
profesional en cada uno de los turno es en promedio 14 pacientes, siendo posible 
que los diferentes tiempos trascurridos durante el proceso de administración de 
medicamentos no tengan relación con el número de pacientes ya que se esperaría 
que a mayor número de pacientes, mayor tiempo transcurrido en el proceso, pero 
esto no se evidencia en los datos, al contrario el menor tiempo en promedio lo 
obtuvo el turno de la noche par (47 minutos), con el mayor número asignado de 
pacientes (15 pacientes), ni tampoco con el número de distracciones porque el 
turno de la tarde que tuvo mayor distracciones, no uso el mayor tiempo trascurrido. 
 
 
Pero al realizar la revisión de datos más detallados por horarios relacionado con el 
numero de distracciones y el tiempo transcurrido se logra identificar que los 
horarios en que el Profesional de Enfermería gasta mayor cantidad de tiempo en 
realizar el Proceso de Administración de Medicamentos  son: las 08:00 utilizando 
en promedio 84 minutos en el proceso, las 20:00 horas usando 80 minutos 
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aproximadamente y en las 16:00 horas usando aproximadamente 58,5 minutos en 
el proceso de administración de medicamentos.  
 
 
Cuadro 16.  Relación del tiempo transcurrido en el proceso de 
administración de medicamentos con los horarios de programación de  










00:00 28,25 171 
02:00 21,25 126 
04:00 48,9375 206 
06:00 55,5 259 
08:00 83,8125 399 
10:00 36,375 214 
12:00 49,6875 269 
14:00 34,5 150 
16:00 58,5 403 
18:00 55,5625 358 
20:00 80,4375 536 
22:00 54,85344828 322 
TOTAL 51,30729 3413 
Fuente. RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de Enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé  de Bogotá. Abril-Mayo de 2010. 
 
 
Es posible afirmar que aunque en promedio general al ver todos los horarios y 
turnos se está utilizando en el Proceso de Administración de Medicamentos 51 
minutos, cumpliendo con el Estándar Institucional, hay que detenerse en los 
horarios de las 08:00 y 20:00 horas en donde el tiempo supera  24 y 20 minutos en 





Si se relaciona estos resultados con el total de distracciones que se observaron en 
los diferentes horarios coincide los tres horarios (08:00, 16:00 y 20:00) con el 
mayor número de distracciones que se presentaron, por lo tanto es posible que el 
tiempo transcurrido en el proceso de administración de medicamentos aumente 
entre mayor número de interrupciones tenga el Profesional de Enfermería  como lo 
evidencia el Cuadro 16. Adicional a ello a las 02:00, horario en que transcurrió la 
menor cantidad de tiempo ocupando aproximadamente 21 minutos en el Proceso 
de Administración de Medicamentos, se registraron menos distracciones. 
 
 
Otros factores tendrían relación frente al tiempo transcurrido y la ejecución del 
proceso de Administración de Medicamentos por el profesional de enfermería 
como son: la cantidad de medicamentos programados en los diferentes turnos y 
horarios, la complejidad en la administración de cada uno de ellos y la vía de 
administración. Estos no fueron contemplados al aplicar la lista de Chequeo 




4.4.2 Evaluación de diferencias de frecuencias promedio de distracciones 
por variables de contexto.   Se realizó un análisis de varianza para cada una de 
las distracciones relacionándolas con el turno, el horario, los pisos, el número de 
pacientes y el tiempo transcurrido,  para evaluar la relevancia de las diferencias 
entre el número de distracciones promedio por cada distracción, teniendo en 
cuenta cada variable de contexto mencionada anteriormente. 
 
 
4.4.2.1 Distracción Médico.  
  
 
 En relación con el turno.  Es posible d educir desde el Cuadro 17, que el 
turno es un factor interviniente en la Magnitud de la distracción “Médico” 
(p=0.000). Dicho de otra forma la distracción “Médico” tiene un 
comportamiento diferente entre turnos. Información que se corrobora al ver 
las frecuencias de la distracción Médicos, en los diferentes turnos en donde 
se evidencia que en los turnos de la Noche esta distracción no se presenta 
con mucha frecuencia (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 
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Turno 0,000 0,973 0,075 0,000 0,021 0,455 0,445 0,041 0,957 0,000
Piso 0,380 0,899 0,645 0,758 0,778 0,001 0,641 0,733 0,000 0,420
Horarios 
programados
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,089 0,024 0,000 0,000
Número de 
pacientes
0,001 0,717 0,547 0,378 0,139 0,823 0,240 0,279 0,069 0,057
Tiempo 
transcurrido
0,016 0,000 0,004 0,009 0,026 0,118 0,998 0,000 0,000 0,239
                    
 
Fuente: RAMOS, Diana. Distracciones del profesional de enfermería en el proceso 
de administración de medicamentos en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. Abril-Mayo 2010. Base de datos SPSS versión 15. 
 
 
 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para 
afirmar que la distracción del Médico es diferente entre los pisos de 
hospitalización observados (p= 0.380). Es decir que el comportamiento de la 
distracción  del Médico es similar entre los pisos.  
 
 En relación con los horarios de programación.  En el Cuadro 17 se puede 
deducir que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Médico”, (p= 0.000). Es decir, la distracción 
“Médico” tiene un comportamiento diferente entre horarios de programación 
del Proceso de Administración de Medicamentos. Los horarios en que con 
mayor frecuencia tuvo interrupción el Profesional de Enfermería a causa de 
esta distracción fue las 16:00 ocupando el primer lugar con 37 registros, 
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seguido se encuentra de las 08:00 ( 34 veces), 10:00 ( 26 veces) y las 18:00 
horas ( 23 veces). Esta información coincide con los horarios en que los 
Médicos pasan valorando los pacientes en los diferentes servicios. 
 En los horarios extremos de la madrugada y fin de la noche el 
comportamiento de esta distracción es totalmente diferente, a las 04:00 no se 
presentaron interrupciones en el proceso a causa de esta distracción y en los 
horarios  de las 00:00 y 02:00 se presenta, pero no es significativo como lo 
observa el Cuadro 14.  
 
 En relación con el número de pacientes asignados.  El número de 
pacientes asignados es un factor interviniente en la Magnitud de la 
distracción “Médico” (p= 0.001). Es decir, la distracción “Médico” tiene un 
comportamiento diferente de acuerdo al número de pacientes que se le 
asigne a cada Profesional de Enfermería para su cuidado y atención.(Véase 
el Cuadro 17) 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  El Cuadro 17 muestra que el 
tiempo transcurrido en el Proceso de Administración de Medicamentos por 
parte del Profesional de Enfermería es un factor interviniente en la Magnitud 
de la distracción “Médico” (p= 0.016). Entonces, la distracción “Médico” es 
directamente proporcional al tiempo que use el profesional de Enfermería 
realizando el Proceso de Administración de Medicamentos. 
 
 
4.4.2.2 Distracción otros miembros del personal.  
  
 
 En relación con el turno.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Otros Miembros del Personal” es diferente entre los turnos 
observados (p= 0.973). Es decir que el comportamiento de la distracción  
“Otros Miembros del Personal” es similar entre los diferentes turnos. 
Información que se ratifica al observar el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y 
Cuadro 12 en donde en los diferentes turnos se presentó la distracción “Otros 
Miembros del Personal” de manera similar (300, 302, 303, 286 veces).  
 
 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Otros Miembros del Personal” es diferente entre los pisos de 
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hospitalización (p=0.899). Es decir que el comportamiento de la distracción  
“Otros Miembros del Personal” es similar entre los diferentes pisos de 
hospitalización observados. 
 
 En relación con los horarios de programación.  El Cuadro 17  permite 
deducir que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Otros Miembros del Personal” (p= 0.000). Es decir,  
la distracción “Otros Miembros del Personal” tiene un comportamiento diferente 
entre horarios de programación del Proceso de Administración de 
Medicamento. Los horarios en que se presentó con mayor frecuencia esta 
distracción fueron a las 04:00 (131 veces), a las 16:00 (121veces). Los horarios 
en que menos se presentó esta distracción fueron a las 10:00 (68 veces) y a 
las 12:00 (69 veces). (Véase el Cuadro 14) 
 
 En relación con el número de pacientes asignados.  No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Otros Miembros del 
Personal” es diferente de acuerdo al número de pacientes asignados 
(p=0.717). Por lo tanto,  el comportamiento de la distracción  “Otros Miembros 
del Personal” no varía por el número de pacientes asignados al Profesional de 
Enfermería 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  El Cuadro 17  permite deducir que 
el tiempo trascurrido en el Proceso de Administración de Medicamentos por 
parte del Profesional de Enfermería es un factor interviniente en la Magnitud de 
la distracción “Otros Miembros del Personal” (p= 0.000). Entonces, la 
distracción “Otros Miembros del Personal” tiene un comportamiento diferente 
de acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermería realizando el 
Proceso de Administración de Medicamentos. 
 
 
4.4.2.3 Distracción “Llamadas Telefónicas”.  
 
 En relación con el turno.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Llamadas Telefónicas” es diferente entre los turnos 
observados (p= 0.075). Por consiguiente,  el comportamiento de la distracción  




 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Llamadas Telefónicas” es diferente entre los pisos de 
hospitalización (p= 0.645). Es decir, el comportamiento de la distracción  
“Llamadas Telefónicas” es similar entre los diferentes pisos de hospitalización 
observados. 
 
 En relación con los horarios de  programación.  El Cuadro 17 permite 
deducir que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Llamadas Telefónicas” (p= 0.000). De manera que, 
la distracción “Llamadas Telefónicas” tiene un comportamiento diferente entre 
horarios de programación del Proceso de Administración de Medicamentos. 
Los horarios en que más se presenta esta distracción son las 08:00 y las 18:00 
(46 veces). A Las 10:00 (17veces) es la hora en que menos se presenta la 
distracción. (Véase el Cuadro 14) 
 
 En relación con el número de pacientes asignados.  No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Llamadas Telefónicas” es 
diferente de acuerdo al número de pacientes asignados (p= 0.547). Dicho de 
otra manera, el comportamiento de la distracción  “Llamadas Telefónicas” no 
varía por el número de pacientes asignados al Profesional de Enfermería 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  El Cuadro 17 permite deducir que el 
tiempo trascurrido en el Proceso de Administración de Medicamentos por parte 
del Profesional de Enfermería es un factor interviniente en la Magnitud de la 
distracción “Llamadas Telefónicas” (p= 0.004). Dicho de otra forma, la 
distracción “Llamadas Telefónicas” tiene un comportamiento diferente de 
acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermería realizando el Proceso 
de Administración de Medicamentos. 
 
 
4.4.2.4 Distracción “Otros Pacientes”.  
  
 En relación con el turno.  En el Cuadro 17 se permite deducir que el turno 
es un factor interviniente en la Magnitud de la distracción “Otros Pacientes” 
(p= 0.000). En otras palabras, la distracción “Otros Pacientes” tiene un 
comportamiento diferente entre turnos. La distracción “Otros Pacientes” varia, 
en los turnos del día se presenta con mayor frecuencia que en los de la 
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noche, mientras en la mañana tiene una frecuencia de 76 veces en las 
observaciones realizadas, en la noche Impar solamente se presenta 18 
veces (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12) 
 
 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para 
afirmar que la distracción “Otros Pacientes”, es diferente entre los pisos de 
hospitalización observados (p= 0.758). Por consiguiente, el comportamiento 
de la distracción “Otros Pacientes” es similar entre los pisos. 
 
 En relación con los horarios de programación.  El Cuadro 17 permite 
deducir que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Otros Pacientes” (p= 0.000). De aquí que, la 
distracción “Otros Pacientes” tiene un comportamiento diferente entre 
horarios de programación del Proceso de Administración de Medicamentos.  
 
 La distracción Otros Pacientes se comporta de una manera diferente en la 
madrugada, en los horarios de 00:00 (2 veces), 02:00 (3 veces), 04:00 (3 
veces) es donde menos se presenta esta interrupción al profesional de 
Enfermería mientras realiza el Proceso de Administración de Medicamentos. 
Y los horarios de 08:00 (44 veces) y 16:00 (31 veces) son los horarios en que 
más se presenta esta distracción. (Véase el Cuadro 14) 
 
 En relación con el número de pacientes asignados.  No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Otros Pacientes” es 
diferente de acuerdo al número de pacientes asignados (p=0.378). Es decir,  
que el comportamiento de la distracción  “Otros Pacientes” no varía por el 
número de pacientes asignados al Profesional de Enfermería. 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  En el Cuadro 17 se permite 
deducir que el tiempo trascurrido en el Proceso de Administración de 
Medicamentos por parte del Profesional de Enfermería es un factor 
interviniente en la Magnitud de la distracción “Otros Pacientes” (p=0.009). En 
otras palabras,  la distracción “Otros Pacientes” tiene un comportamiento 
diferente de acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermería 





4.4.2.5 Distracción “visitantes”.  
  
 En relación con el turno.  Es posible deducir del cuadro 17, que el turno es un 
factor interviniente en la Magnitud de la distracción “Visitantes” (p= 0.021). Por 
consiguiente, la distracción “Visitantes” tiene un comportamiento diferente entre 
turnos. Al ver el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12 se logra afirmar 
en los turnos de la mañana y la tarde duplica los valores en frecuencia con 
respecto a los turnos de la noche frente a la distracción de los “Visitantes”. Esto 
se evidencia tal vez, porque los visitantes se encuentran en mayor volumen 
durante el día. 
 
 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Visitantes”, es diferente entre los pisos de hospitalización 
observados (p= 0.778). Es decir, el comportamiento de la distracción 
“Visitantes” es similar entre los pisos. 
 
 En relación con los horarios de programación.  El Cuadro 17 permite 
deducir que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Visitantes” (p=0.000). En otras palabras, la 
distracción “Visitantes” tiene un comportamiento diferente entre horarios de 
programación del Proceso de Administración de Medicamentos. La distracción 
a causa de los Visitantes en el Profesional de Enfermería, según lo observado 
a las 20:00 horas (27veces) y a las 18:00horas (24 veces) son los horarios en 
que más se ve interrumpido el Profesional de Enfermería por este ítem.  A las 
02:00 horas no se presentó esta distracción en las observaciones realizadas y 
a las 00:00 y 04:00 se presentó una vez, lo que menos permite afirmar que en 
la madrugada esta distracción no es significativa, no causando mayor 
interrupción en el Proceso de Administración de Medicamentos. (Véase el 
Cuadro 14) 
 
 En relación con el número de pacientes asignados.  No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Visitantes” es diferente de 
acuerdo al número de pacientes asignados (p= 0.139). Entonces, el 
comportamiento de la distracción “Visitantes” no varía por el número de 




 En relación con el tiempo transcurrido.  El Cuadro 17 permite deducir que el 
tiempo trascurrido en el Proceso de Administración de Medicamentos por parte 
del Profesional de Enfermería es un factor interviniente en la Magnitud de la 
distracción “Visitantes” (p=0.026). Dicho de otra forma, la distracción 
“Visitantes” tiene un comportamiento diferente de acuerdo al tiempo que use el 




4.4.2.6  Distracción “Medicamentos Faltantes”  
  
 En relación con el turno.  No hay suficiente evidencia estadística para 
afirmar que la distracción “Medicamentos Faltantes” es diferente entre los 
turnos observados (p= 0.455). Por lo tanto, el comportamiento de la distracción  
“Medicamentos Faltantes” es similar entre los diferentes turnos. 
 
 En relación con  el piso.  El Cuadro 17 permite deducir que el piso de 
hospitalización es un factor interviniente en la Magnitud de la distracción 
“Medicamentos Faltantes” (p= 0.001). Así pues, la distracción “Medicamentos 
Faltantes” tiene un comportamiento diferente entre los pisos de 
hospitalización. Hay una diferencia significativa entre los pisos de acuerdo a la 
frecuencia como se presenta esta distracción, llama la atención que el cuarto 
piso tiene una frecuencia de 66 veces ocupando un 61,6% frente a la totalidad 
de registros realizados en los demás pisos por la distracción “Medicamentos 
Faltantes” (Véase el Cuadro 13) 
 
 En relación con los horarios de programación.  El Cuadro 17 permite 
deducir que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Medicamentos Faltantes” (p= 0.002). Por esta 
razón, la distracción “Medicamentos Faltantes” tiene un comportamiento 
diferente entre horarios de programación del Proceso de Administración de 
Medicamentos. A las 20:00 horas fue el horario en que más se presentó esta 
distracción (22 veces), después de este horarios a las 16:00 horas y a las 
18:00 horas se presentó 14 veces. Los horarios en que menos se presentó 





 En relación con el número de pacientes asignados.   No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Medicamentos Faltantes” 
es diferente de acuerdo al número de pacientes asignados (p= 0.823). El 
comportamiento de la distracción “Medicamentos Faltantes” no varía por el 
número de pacientes asignados al Profesional de Enfermería. 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  No hay suficiente evidencia 
estadística para afirmar que la distracción “Medicamentos Faltantes” es 
diferente de acuerdo al tiempo transcurrido en el proceso de Administración de 
Medicamentos (p= 0.118). Por tal razón, el comportamiento de la distracción  
“Medicamentos Faltantes” no varía de acuerdo al tiempo transcurrido en el 




4.4.2.7 Distracción “Medicamentos en la dosis incorrecta”.  
  
 En relación con el turno.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Medicamentos en la dosis incorrecta” es diferente entre los 
turnos observados (p= 0.445). Por eso, el comportamiento de la distracción  
“Medicamentos en la dosis incorrecta” es similar entre los diferentes turnos. 
(Véase el Cuadro 17). 
 
 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Medicamentos en la dosis incorrecta” es diferente entre los 
pisos de hospitalización (p=0.641). De manera que,  el comportamiento de la 
distracción “Medicamentos en la dosis incorrecta” es similar entre los diferentes 
pisos de hospitalización observados. (Véase el Cuadro 17). 
 
 En relación con los horarios de programación.  No hay suficiente evidencia 
estadística para afirmar que la distracción “Medicamentos en la dosis 
incorrecta” es diferente entre los horarios de programación (p=0.089). Por tal 
razón, el comportamiento de la distracción “Medicamentos en la dosis 
incorrecta” es similar en los diferentes horarios de programación del Proceso 
de Administración de Medicamentos que realiza el profesional de Enfermería. 




 En relación con el número de pacientes asignados.   No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Medicamentos en la dosis 
incorrecta” es diferente de acuerdo al número de pacientes asignados 
(p=0.240). Entonces, el comportamiento de la distracción  “Medicamentos en la 
dosis incorrecta” no varía por el número de pacientes asignados al Profesional 
de Enfermería. (Véase el Cuadro 17) 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  No hay suficiente evidencia 
estadística para afirmar que la distracción “Medicamentos en la dosis 
incorrecta” es diferente de acuerdo al tiempo transcurrido en el proceso de 
Administración de Medicamentos (p= 0.998).  De modo que, el comportamiento 
de la distracción  “Medicamentos en la dosis incorrecta” no varía de acuerdo al 
tiempo transcurrido en el Proceso de Administración de Medicamentos 
realizado por el profesional de Enfermería. (Véase el Cuadro 17) 
 
 
4.4.2.8  Distracción “situaciones de emergencia”.  
  
 En relación con el turno.  El Cuadro 17  permite deducir que el turno es un 
factor interviniente en la Magnitud de la distracción “Situaciones de 
Emergencia” (p= 0.041). Dicho de otra forma,  la distracción “Situaciones de 
Emergencia” tiene un comportamiento diferente entre turnos. El 50% de las 
situaciones de emergencia se presentaron en el turno de la noche par, el otro 
25% en la noche Impar y en los turnos del día se presentó con menos 
frecuencia esta distracción. (Véase el Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y 
Cuadro 12) 
 
 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para afirmar 
que la distracción “Situaciones de Emergencia”, es diferente entre los pisos de 
hospitalización observados (p=0.733). Es decir, el comportamiento de la 
distracción  “Situaciones de Emergencia” es similar entre los pisos. 
 
 En relación con los horarios de programación.  Es posible deducir del 
cuadro 17, que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Situaciones de Emergencia” (p=0.024). Por lo tanto,  
la distracción “Situaciones de Emergencia” tiene un comportamiento diferente 
entre horarios de programación del Proceso de Administración de 
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Medicamentos. A las 14:00 horas y a las 00:00 horas no se registraron 
distracciones por este ítem. Llama la atención que a las 20:00 horas  (9 veces), 
es el horario en que más se registraron distracciones por alguna situación de 
emergencia. (Véase el Cuadro 14) 
 
 En relación con el número de pacientes asignad os.  No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Situaciones de 
Emergencia” es diferente de acuerdo al número de pacientes asignados 
(p=0.279). Entonces se entiende que el comportamiento de la distracción  
“Situaciones de Emergencia” no varía por el número de pacientes asignados al 
Profesional de Enfermería. 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  El Cuadro 17 permite deducir que el 
tiempo trascurrido en el Proceso de Administración de Medicamentos por parte 
del Profesional de Enfermería es un factor interviniente en la Magnitud de la 
distracción “Situaciones de Emergencia” (p=0.000). En otras palabras,  la 
distracción “Situaciones de Emergencia” tiene un comportamiento diferente de 
acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermería realizando el Proceso 
de Administración de Medicamentos. Esto es evidente porque en las 
observaciones en donde el profesional en enfermería se ve interrumpido en el 
proceso de administración de medicamentos por una situación de emergencia, 
el proceso aumenta considerablemente los tiempos utilizados en su ejecución.  
 
 
4.4.2.9 Distracción “Conversaciones”.  
  
 En relación con el turno.  No hay suficiente evidencia estadística para 
afirmar que la distracción “Conversaciones” es diferente entre los turnos 
observados (p= 0.957). Por consiguiente, el comportamiento de la distracción  
“Conversaciones” es similar entre los diferentes turno. 
 
 En relación con  el piso.  El piso de hospitalización es un factor interviniente 
en la Magnitud de la distracción “Conversaciones” (p= 0.000). Dicho de otra 
forma,  la distracción “Conversaciones” tiene un comportamiento diferente 
entre los pisos de hospitalización, (Véase el Cuadro 17).  Esto se evidencia al 
observar la Frecuencia de la distracción “Conversaciones” en el Cuadro 13, en 
donde en el segundo piso se presentan 364 distracciones por este ítem, en el 
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tercer piso 240 distracciones y en el cuarto piso 487 distracciones. Al dividir 
este número de conversaciones con el número de profesionales que se 
encuentran asignados en cada piso es importante resaltar, que en el segundo 
piso por profesional se observaron 121 distracciones por las Conversaciones, 
en el tercer piso 120, siendo estos dos valores similares; mientras que en el 
cuarto piso aproximadamente 162 veces fue distraído cada profesional por 
este ítem mientras realizaba el proceso de administración de medicamentos; 
esto equivale a presentarse un 25,92% más conversaciones en el cuarto piso, 
relacionado con el segundo y tercer piso. 
 
 En relación con los horarios de programación.  El Cuadro 17 permite 
deducir que los horarios de programación es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Conversaciones” (p=0.000). De manera que,  la 
distracción “Conversaciones” tiene un comportamiento diferente entre horarios 
de programación del Proceso de Administración de Medicamentos. 
 
 Los horarios en que se presentó con mayor frecuencia esta distracción fue: 
08:00 (127 veces); a las 00:00 (113 veces) y a las 04:00 (106 veces). En los 
horarios en que menos se presenta esta distracción es a las 10:00 horas (63 
veces). (Véase el Cuadro 14)  
 
 En relación con el número de pacientes asignados.  No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Conversaciones” es 
diferente de acuerdo al número de pacientes asignados (p=0.069). Por esta 
razón,  el comportamiento de la distracción  “Conversaciones” no varía por el 
número de pacientes asignados al Profesional de Enfermería 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  Con relación al tiempo trascurrido 
en el Proceso de Administración de Medicamentos por parte del Profesional 
de Enfermería, el Cuadro 17 muestra que es un factor interviniente en la 
Magnitud de la distracción “Conversaciones” (p=0.000). En consecuencia, la 
distracción “Conversaciones” tiene un comportamiento diferente de acuerdo al 
tiempo que use el profesional de Enfermería realizando el Proceso de 








4.4.2.10. Distracción “Ruidos externos”.  
  
 En relación con el turno.  En el Cuadro 17  evidencia que el turno es un 
factor interviniente en la Magnitud de la distracción “Ruidos Externos” (p= 
0.000). En otras palabras, la distracción “Ruidos Externos” tiene un 
comportamiento diferente entre turnos. Es importante mencionar que los 
turnos de la noche se ven con mayor frecuencia interrumpidos por ruidos 
externos duplicando sus valores registrados con respecto a los turnos de la 
mañana y la tarde.  
 
 En relación con  el piso.  No hay suficiente evidencia estadística para 
afirmar que la distracción “Ruidos Externos”, es diferente entre los pisos de 
hospitalización observados (p=0.420). Entonces, el comportamiento de la 
distracción “Ruidos Externos” es similar entre los pisos. 
 
 En relación con los horarios de programación.  En el Cuadro 17  se 
permite deducir que los horarios de programación es un factor interviniente 
en la Magnitud de la distracción “Ruidos Externos” (p=0.000). Por lo tanto, a 
la distracción “Ruidos Externos” tiene un comportamiento diferente entre 
horarios de programación del Proceso de Administración de Medicamentos. 
Los horarios en donde más distracción se evidencia durante el Proceso de 
Administración de Medicamentos fueron: 20:00 horas (29 veces), 22:00 
horas y 06:00 horas (20 veces). Los horarios de 10:00 (una vez) y 14:00 
horas (2 veces) fueron donde menos se presentó esta distracción. (Véase el 
Cuadro 14) 
 
 En relación con el número de pacientes asignados.  No hay suficiente 
evidencia estadística para afirmar que la distracción “Ruidos Externos” es 
diferente de acuerdo al número de pacientes asignados (p=0.057). Es decir 
el comportamiento de la distracción  “Ruidos Externos” no varía por el 
número de pacientes asignados al Profesional de Enfermería. 
 
 En relación con el tiempo transcurrido.  No hay suficiente evidencia 
estadística para afirmar que la distracción “Ruidos Externos” es diferente de 
acuerdo al tiempo transcurrido en el proceso de Administración de 
Medicamentos (p=0.239).  Por consiguiente, el comportamiento de la 
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distracción  “Ruidos Externos” no varía de acuerdo al tiempo transcurrido en 
el Proceso de Administración de Medicamentos realizado por el profesional 
de Enfermería. 
 
4.5 Discusión de Resultados  
 
 Durante las 192 observaciones realizadas, se logra evidenciar que se 
presentaron en promedio18 distracciones por observación realizada. Las 
distracciones que merecen atención por parte del grupo de atención 
confiable para garantizar una administración de medicamentos, son en su 
orden: Otros Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefónicas 
y Médico, que representan 83,38%.  
 En las cuatro distracciones que se observaron con mayor frecuencia, 
mencionadas anteriormente se pudo afirmar que tienen un comportamiento 
diferente de acuerdo al tiempo que use el enfermero(a) realizando el 
Proceso de Administración de Medicamentos, por lo tanto  es probable que 
la distracción se incremente, si el tiempo para realizar el proceso aumenta.  
 De la misma forma las distracciones anteriores se presentaron  de forma 
heterogenea entre los diferentes horarios de programación: Los horarios en 
que más se presentó la distracción“Otros Miembros del Personal” fueron a 
las 04:00 (131 veces) y a las 16:00 (121veces). La distracción 
Conversaciones se presentó con mayor frecuencia a las 08:00 (127 veces); 
a las 00:00 (113 veces) y a las 04:00 (106 veces). Las llamadas telefónicas  
a las 08:00 y las 18:00 (46 veces). Y por ultimo la distracción “Médico” se 
presentó con mayor frecuencia a las 16:00, seguido a  las 08:00 ( 34 
veces), 10:00 ( 26 veces) y las 18:00 horas ( 23 veces); esta información 
coincide con los horarios en que los Médicos pasan valorando los pacientes 
en los diferentes servicios.  
 
 De las cuatro distracciones que más se observaron, solamente la 
distracción “conversaciones” se comportó diferente de acuerdo al lugar en 
donde se realizó la observación teniendo un 25,92% más conversaciones 
en el cuarto piso, relacionado con el segundo y tercer piso. 
 Y en relación con los turnos se evidencia que en los turnos de la Noche la 
dsitracción del Médico no se presenta con mucha frecuencia (Véase el 
Cuadro 9, Cuadro 10, Cuadro 11 y Cuadro 12) comparado con los turnos de 
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la tarde y de la mañana, en las otras tres distracciones la relación entre 
turnos y distracción no fue significativa estadísticamente para realizar 
alguna afirmación entorno a ello. 
 
 Llama la atención que las principales distracciones identificadas durante la 
observación están relacionadas directamente con el equipo 
multidisciplinario de trabajo, y menos con los pacientes asignados, lo que 
evidencia que es posible que no haya cultura entorno a la importancia de la 
concentración durante el proceso de administración de medicamentos.   
 
 Estos datos se relacionan de manera similar  con el estudio efectuado en el 
Hospital John Radcliffe en Oxford, Reino Unido, sobre interrupciones 
durante las rondas de drogas en donde Simon y sus compañeros224
 También  en la investigación realizada por la enfermera Theresa Pape ( 
2003) publicado en su artículo: Applying Airline Safety Practices to 
Medication Administration  en donde hizo un estudio con un diseño 
cuasiexperimental en donde manejo tres grupos: enfermeras que usaban 
los procedimientos estándar, las que utilizaron el protocolo enfocado y las 
que utilizaron el sistema o protocolo Medsafe.  Para todos los tres grupos, 
los puntajes de distracción en las enfermeras disminuyeron cada vez más 
desde el grupo control hacia el grupo de protocolo enfocado y luego hacia 
el grupo de Medsafe.  Esto indica que las dos intervenciones fueron 
efectivas para reducir las distracciones de las enfermeras
  
observaron que las interrupciones se generaron por los médicos (21%), 
otras enfermeras (17%), los pacientes (11%) y  las llamadas telefónicas 
(8%).  
225
                                                             
224 KRECKLER, Simon, et al. Op. cit. 
 
225 PAPE, Theresa. Op.Cit. 
. De allí se 
tomo la lista de chequeo MADOS: “HOJA DE ADMINISTRACION DE 
MEDICAMENTOS, DISTRACCIONES Y OBSERVACIÒN (MADOS) CON 
LAS CATEGORIAS DE DISTRACCIÒN MIENTRAS SE ADMINISTRAN 
LOS MEDICAMENTOS”, en donde concluyo de su análisis descriptivo  que 
la mayoría de las distracciones ocurrían debido a interrupciones del 
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personal y distracciones causadas por conversaciones que nada tenían que 
ver con la actividad de administrar medicamentos. La conversación por 
motivos externos o la iniciada por la enfermera contaba por casi el mismo 
valor de las interrupciones (n = 155; 58%) para el grupo de control, menos 
para el grupo de protocolo enfocado (n = 50; 23%), e incluso menos para el 
grupo Medsafe (n = 10; 5%).  Estos resultados son similares a los 
encontrados en el estudio realizado en el  Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá  en donde la distracción que más se presento fue 
causada por Otros Miembros del  personal, ocupando el segundo lugar las  
“conversaciones”  con una frecuencia de 1091 veces en la totalidad de 
observaciones realizadas, lo cual corresponde a un 31,96%. 
 Se logró corroborar que las distracciones a las que se ve enfrentado el 
profesional de enfermería en su práctica diaria, mientras realiza la 
administración de medicamentos coinciden con las planteadas en el marco 
conceptual, generando un entorno externo perturbador para los enfermeros.  
 
 De acuerdo con los resultados que arrojaron esta Investigación  y la 









, comparto la necesidad de 
utilizar técnicas que reduzcan las distracciones para mejorar la seguridad 
con los medicamentos que se dan a los pacientes. Como son: manejar los 
cambios en las relaciones laborales para aumentar la concentración de las 
enfermeras durante tareas críticas tales como la administración de 
medicamentos, mejorar el trabajo en equipo  y crear  protocolos específicos 
ante las fuentes más frecuentes de distracción en las enfermeras. Estas 
intervenciones no fueron aplicadas en el presente estudio, lo cual es una 
limitación del mismo.  
                                                             






Al concluir la validez de apariencia, validez de contenido y aplicación de la Lista de 
Chequeo MADOS a los profesionales de Enfermería del Hospital Universitario 
Fundación Santafé de Bogotá del segundo, tercer y cuarto piso del área de 
hospitalización y teniendo en cuenta la autorización de la Autora Theresa (Tess) 
Pape, se dedujo lo siguiente:  
 
 
La lista de Chequeo  “Hoja de administración de medicamentos, distracciones y 
observación (MADOS) con las categorías de distracción mientras se administran 
los medicamentos”,  obtuvo una validez de Apariencia, adicionando  términos en 
algunas definiciones de  las distracciones, quedando la versión en español clara, 
precisa y comprensible de acuerdo a los expertos. (Véase el Anexo L) 
 
 
La versión en español de la lista de Chequeo MADOS, cuenta con la Validez de 
Contenido en cada uno de sus ítems y las diez distracciones que lo conforman son 
aceptables por haber tenido un consenso entre  75% y 100% en la totalidad de los 
ítems y un valor de IVC = 0,90 superior al valor establecido 0.58 según el Modelo de 
Lawshe modificado por el Dr. Agustín Tristán227
 Durante las 192 observaciones realizadas, se logra evidenciar que se 
presentaron en promedio18 distracciones por observación realizada. Las 
distracciones que merecen atención por parte del grupo de atención confiable 
para garantizar una práctica segura de los profesionales de enfermería en el 
proceso de administración de medicamentos, son en su orden: Otros 
. Con la información anterior se 
concluye que todas las distracciones (diez ítems) de la lista de chequeo poseen un 
contenido común. 
 
Partiendo del análisis después de la aplicación de la Lista de Chequeo: MADOS, 
en relación con cada una de las distracciones observadas en el profesional de 
Enfermería del segundo, tercer y cuarto piso del área de hospitalización en el 
Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá se puede concluir: 
 
 
                                                             
227 TRISTÁN. Op. cit., p. 44. 
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Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefónicas y Médico, que 
representan 83,38%. 
 
 Frente a la distracción “Médico” se logra evidenciar que en los turnos de la 
Noche esta distracción no se presenta con frecuencia (noche par: 15, noche 
impar: 18), mientras que  los turnos del día se presenta de manera significativa 
(tarde: 71, la mañana: 80). Respecto a los horarios en que con mayor 
frecuencia tuvo interrupción el Profesional de Enfermería fue a las 16:00, 
seguido de este horario se encuentra las 08:00, 10:00 y a las 18: 00 horas. 
Esta información coincide con los Horarios en que  los Médicos pasan 
valorando los pacientes en los diferentes Servicios. El comportamiento de la 
distracción  del médico es similar entre los pisos y es directamente 
proporcional al tiempo que use el profesional de Enfermería realizando el 
Proceso de Administración de Medicamentos pero de acuerdo al número de 
pacientes que se le asigne a cada Profesional de Enfermería para su cuidado 
y atención se comporta de manera diferente. 
 
 En relación con la Distracción “La distracción Otros Miembros del Personal” es 
la distracción que más ocurre durante la aplicación de La Lista de Chequeo 
MADOS, se presento con una frecuencia de 102 interrupciones. Los horarios 
en que se presentó con mayor frecuencia esta distracción fueron a las 04:00, a 
las 16:00, los horarios en que menos se presento fueron las 10:00  y a las 
12:00. La distracción es similar entre los diferentes turnos (300, 302, 303,286 
veces) y su comportamiento es semejante entre los diferentes pisos de 
hospitalización observados y no varía por el número de pacientes asignados al 
Profesional de Enfermería. 
 
 En promedio por cada observación dos veces fue interrumpido el Profesional 
de Enfermería durante el Proceso de Administración de Medicamentos por las 
“Llamadas Telefónicas”. El comportamiento de la distracción es similar entre 
los diferentes turnos, pisos de hospitalización observados y número de 
pacientes asignados al Profesional de Enfermería. Sin embargo, es diferente 
entre horarios de programación del Proceso de Administración de 
Medicamentos; los horarios en que más se presenta esta distracción son las 
08:00 y las 18:00 y también varía de acuerdo al tiempo que use el profesional 




 La distracción “Otros Pacientes”  se presenta con mayor frecuencia en el día y 
de acuerdo a los turnos: en la mañana tiene una frecuencia de 76 veces en las 
observaciones realizadas y  en la noche Impar solamente se presenta 18 
veces. Así mismo,  se comporta de una manera diferente en la madrugada 
donde menos se presenta comparado con los horarios de 08:00 (44 veces) y 
16:00 (31 veces) siendo más frecuente la distracción. Entre los pisos y el 
número de pacientes  no hay diferencias significativas. 
 
 Respecto a la distracción “Visitantes” se puede  afirmar  que en los turnos de 
la mañana y la tarde duplica los valores en frecuencia frente a los turnos de la 
noche. El profesional de Enfermería  se ve interrumpido por este ítem con 
mayor frecuencia a las 20:00 horas (27veces) y a las 18:00horas (24 veces). 
Su comportamiento similar entre los pisos y el número de pacientes asignados 
al Profesional de Enfermería. 
 
 Hay una diferencia significativa entre los pisos de acuerdo a la frecuencia 
como se presenta la distracción “Medicamentos Faltantes”, llama la atención 
que el cuarto piso tiene una frecuencia de 66 veces ocupando un 61,6% frente 
a la totalidad de registros realizados en los demás pisos por la distracción. De 
acuerdo a los horarios A las 20:00 horas fue el horario en que más se 
presento esta distracción (22 veces), después de este horarios a las 16:00 
horas y a las 18:00 horas. De acuerdo a las demás variables de contexto su 
comportamiento es similar. 
 
 La distracción  “Medicamentos en la dosis incorrecta” es similar entre los 
diferentes turnos, horarios de programación, número de pacientes asignados y 
el tiempo transcurrido. 
 
 Se observa que en los turnos de la noche en relación con  los turnos del día, la 
distracción “Situaciones de Emergencia” se presentó con mayor ocurrencia 
ocupando un 75% de la totalidad de registro realizados en este ítem. A las 
20:00 horas  (9 veces), es el horario en que más se registraron distracciones 
por alguna situación de emergencia. Adicional a ello, la distracción se 
comporta diferente de acuerdo al tiempo que use el profesional de Enfermería 
realizando el Proceso de Administración de Medicamentos. Esto es evidente 
porque en las observaciones en donde el profesional en enfermería se ve 
interrumpido en el proceso de administración de medicamentos por una 
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situación de emergencia, el proceso aumenta considerablemente los tiempos 
utilizados en su ejecución. 
 
 Las “conversaciones” es la segunda causa de interrupción en el Profesional de 
Enfermería, en todos los horarios se presento de manera significativa, 
aproximadamente por observación realizada se registraban seis distracciones 
por este ítem en cada uno de los horarios. Los horarios en que se presento 
con mayor frecuencia esta distracción fue: 08:00 (127 veces),  a las 00:00 (113 
veces) y a las 04:00 (106 veces). También se observó que en el cuarto piso se 
presentó  un 25,92% más conversaciones en relación con el segundo y tercer 
piso. 
 
 Los turnos de la noche se ven con mayor frecuencia interrumpidos por la 
distracción “ruidos externos” duplicando sus valores registrados con respecto 
a los turnos de la mañana y la tarde. Los horarios en donde más distracción se 
evidencia durante el Proceso de Administración de Medicamentos fueron: 
20:00 horas (29 veces), 22:00 horas y 06:00 horas (20 veces). Las demás 
variables de contexto no varían de acuerdo a esta distracción. 
Los anteriores hallazgos permiten aportar a la construcción teórica en Enfermería 
de las DISTRACCIONES y de esta forma abordar un constructo que hasta el 
momento es desconocido y poco conceptualizado,  para los profesionales de 
enfermería a nivel nacional. Lo que permitirá rediseñar y desarrollar sistemas 
entorno a la seguridad en el proceso de administración de medicamentos en las 























1. Fomentar el uso de La lista de Chequeo  “Hoja de administración de 
medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con las categorías de 
distracción mientras se administran los medicamentos”, en los diferentes 
servicio de enfermería y motivar su utilización como herramienta para evaluar 
una de las causas de error en el proceso de administración de medicamentos 
que realiza los profesionales de Enfermería como función esencial del 
cuidado. 
 
2. Establecer mediciones periódicas en diferentes áreas para observar el 
comportamiento de las distracciones en el profesional de Enfermería sin 
intervenciones en los procesos mientras administra medicamentos y posterior 
a ello con intervenciones que generen prácticas seguras, analizando la 
conducta de los eventos reportados en el Hospital Universitario Fundación 
Santafé de Bogotá. 
 
 
3. De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente Investigación se deben 
generar planes de mejoramiento en torno a las distracciones más frecuentes 
que tuvo el profesional de Enfermería durante el proceso de Administración de 
Medicamentos  creando lineamientos,  estrategias y prácticas seguras  que 
vayan de la mano con las políticas y los objetivos  de la Institución. 
 
 
4. Antes de realizar las Intervenciones y Planes de Mejoramiento en Enfermería 
de acuerdo con los resultados de este estudio, se sugiere analizar los datos 
obtenidos durante las observaciones realizadas en la distracción 
“Conversaciones”, “Otros Miembros del Personal” y “Llamadas telefónicas” 
que fueron divididas para obtener información más detallada de estos ítems, y 
generar conductas apropiadas y especificas de acuerdo a lo observado en 
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cada distracción que tuvo el profesional de Enfermería mientras realiza el 
proceso de administración de medicamentos. 
 
 
5. El Plan de Mejoramiento y la creación de prácticas seguras en torno a los 
resultados de la presente Investigación debería centrase primordialmente y 
prioritariamente en los ítems  que representan el 83, 38% de las  distracciones 
observadas durante la aplicación del instrumento, las cuales son en su orden:  
Otros Miembros del Personal, Conversaciones, Llamadas telefónicas y 
Médico, que representan 83,38%. 
 
6. Las distracciones  dentro del Proceso de Administración de Medicamentos  es 
un constructo nuevo que hasta ahora se está empezando a explorar y que a 
nivel nacional, de acuerdo a búsqueda bibliográfica no ha sido trabajado, ni 
planteado con fundamentos teóricos, por ello se debe continuar el desarrollo 
de pruebas psicométricas de la lista de Chequeo, con el fin de dejar datos 
psicométricos completos, válidos, confiables y con respaldo teórico, de tal 
forma que haya un fundamento sólido y desarrollo teórico alrededor de las 
distracciones en Enfermería y convertir esta Lista de Chequeo en una  
herramienta que aporte resultados medibles, confiables y comparables para 





1. Los hallazgos del estudio están limitados a unos servicios específicos del 
Hospital Universitario Fundación Santafé de Bogotá, por ende, los resultados 
no se pueden generalizar, ni es posible afirmar que son las distracciones 
presentadas en la totalidad del Hospital 
2. No fue viable informar detalladamente los objetivos del estudio y la forma de 
realización a los profesionales de enfermería que participaron en la 
investigación, antes de realizar la observación; debido a que esta información 
probablemente generaría un sesgo, no teniendo observaciones confiables, ni 
resultados correctos, difiriendo de la realidad vivenciada en la práctica diaria. 
Esta limitación fue discutida y resuelta en el Comité de Ética del Hospital 
Universitario Fundación Santafé de Bogotá, de tal forma que el estudio se 
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pudo realizar sin generar traumatismos o daños en los participantes y en la 
institución. 
 
3. Al analizar las observaciones que se realizarían entorno al proceso de 
administración de medicamentos, se evidenció que había una probabilidad de 
observar eventos adversos o potenciales que pusieran en riesgo la seguridad 
del paciente, por tal razón fue necesario elaborar acuerdos en la institución de 
la manera como se abordaría y se reportarían, sin poner en riesgo la 




4. Las observaciones que se realizaron abarcaron todos los turnos y horas en 
que los profesionales de enfermería realizaban la administración de 
medicamentos en tres diferentes servicios de hospitalización, por tanto era 
necesario contar con un ayudante dentro de la aplicación de la Lista de 
Chequeo en la institución. Para ello fue necesario  realizar pruebas 
preliminares y capacitación al profesional de enfermería acerca de la 
investigación, de tal forma que tanto el investigador, como el ayudante 
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Anexo A.  LISTA DE CHEQUEO ORIGINAL EN IDIOMA INGLES -Hoja de 
administración de medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con 









Anexo B.  Autorizaciones del autor: THERESA PAPE para el uso de la Lista 
De Chequeo Hoja de administración de medicamentos, distracciones y 
observación (MADOS) con las categorías de distracción mientras se 
















Anexo C.  Aprobación para la realización del estudio en el Hospital 



















Anexo D.  Aval de los aspectos éticos de la Facultad de Enfermería, 





















Anexo F.  Validez de apariencia  y validez de contenido de la Lista de 
















Anexo G. Traducción inversa  de la Lista de Chequeo Hoja de administración 
de medicamentos, distracciones y observación (MADOS) con las categorías 
de distracción mientras se administran los medicamentos en la 
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Anexo I.  Autorización de la autora THERESA PAPE para uso de la Lista de 























Anexo J.  Prueba preliminar de la Lista de Chequeo MADOS y 
retroalimentación,  realizada por investigador y ayudante de investigación 
capacitadas 
 
 
